
4. Jahresversammlung der siidostdeutschen Psychiater und 
Neurologen am 2. und 3. M~rz 1929 in Breslau. 

(Eingegangen am 18. Mai 1929.) 

Auwesend sind u. a. die Damen und Herren: Berliner (Obernigk); Besdziek, 
Beyer, Beyermann, B~y (Breslau); Chotzen (Breslau); Dodillet (Freiburg); Dietseh 
(Jannowitsch); Freisel (Tost); Freund, Freiberg (Breslau); Fliigel (Leipzig); Foerster, 
S. Fisvher (Breslau); Eiseher (Obernigk); Wilh. Gro[3, Wol/g. Grofl, Georgi, Goldberg, 
Haupt, Haeniseh, Hirsehberg, Haas, Herzau. Herrmann (Breslau); Hoppe (Freiburg), 
Jirzik (Liegnigz); Jaschke (Leubus); Jaenseh, Kutner, Kuttner, Kaletka, KrSmer (Bres- 
lau); Korbsch, Kaiser (Freiburg); Kuttnef (Herrnprotsch); Kunze, Konietzn y (Liiben); 
Kahlbaum (GSrlitz); Ohnsorge (Breslau); Oppler (Brieg), Lewinsohn, Light, Mann, 
Mathias (Breslau) ; Mohr (Leubus); 2gicolauer, Nicolaier, Nanny, Pape, Pollak, P61zer, 
Rosenthal, t~otte~, t?eieh, Rudolph, yon Rottkay, Rosenstein, Rother (Breslau); Reinhold 
(Gr~.~enberg); Buschke (UlbriehshShe); #ehwab, Se~vg, Straflmanu, Stoewer, Schi~tze, 
Sehmidt, Stark (Breslau); Sehinke (Tost); Seemann (Leubus); Somosa (Madl'id); 
TSppivh (Nawrath); Tdppieh (Breslau); Th@wdchter (Brieg); Waehholder, Weise, 
Weifl, Wiertersheim, Winterstein, WoUenberg (Breslau); Welke (Leubus); Wei[3en/eld 
Bunzlau); Wilke (Plagwi~z); Winkler (GMwitz). 

Wollenberg begriil3t die Versammlung und gedenkt der ira Beriehts- 
jahr verstorbenen Mitglieder: San.-l~at Mertz (Seheibe), Dr. Sen/f (Lieg- 
nitz) mad Frau Dr. Schwab (Kunfi). Im Laufe des Berichtsjahres waren 
ffinf klinisclae Abende, fiber die in der Klinischen Wochensehrift berichtet 
wurde, veranstaltet worden. 

Als Hauptreferat folgte ein Vortrag yon 

1. O. iVoerster : I~neephalographisehe Erfahrungen. 
Die Encephalographie is~ die rSntgenographische Darstellung der 

liquorhaltigen Raume des Endocraniums. Sie beruht auf dem Ersatz 
des Liquors durch ein Kon~ras~mittel. Als solches kommt nach dem 
Vorgang yon Dandy in erster Linie die Zu/t in Betracht. Das yon Sicard 
empfohlene Lipiodol ascendant hat  sich kein Biirgerrecht erworben. 

Die Zufuhr der Luf~ kann auf dem Wege der Lumbalpunktion, der 
Suboceipitalpunktion und der Ventrikelpunktion erfolgen. Die Luft- 
zufuhr dutch Lumbalpmaktion st.ellt die Methode der Wahl dar; sie 
hat den grogen Vorteil, dag sie unmittelbar darfiber Aufschlul3 gibt, 
ob die aufsteigende Luft in das Ventrikelirmere eindringt, ob also die 
Kommunikation zwisehen Ventrikelinnerem trod Subaraehnoidealraum 
offen oder verlegt is~.  Dagegen verbietet sieh die Luftf/illung per 
Lumbalpunktion bei alien Tumoren, wenigstens bei der Majoriti~t der- 
selben; bier ist die Luftzufuhr dutch Ventrikelpunktion die gegebene 
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Methode; sie ist ungef~hrlich, sobald streng beachtet wird, dab eine 
gentigende Differenz zwischen der Menge der zugeftihrten Luft und der 
des entnommenen Liquors hergestellt wird. Die Luftzufuhr durch Sub- 
oceipitalpunktion bietet der dutch Lumbalpunktion gegentiber keinen 
Vorteil u_nd ist nach Ansicht des Referenten ihrer gr58eren Gefahr 
wegen zu unterlassen. 

In der Norm zeiehnen sich die V entrikel im Encephalogramm auf 
den drei erforderliehen Aufnahmen [a) Strahlengang in antero-posteriorer 
l~ichtung, Hinterhaupt auf Platte ; b) Strahlengang in postero-anteriorer 
I~ichtung, Stirn auf Platte; c) Strahlengang in transversaler Richtung, 
reehte oder linke Kopfseite auf Platte] in eharakteristischer Weise. Auf- 
nahme a) ist dutch die sog. Schmetterlingsfigur, Aufnahme b) dutch die 
sog. Stierhornform charakterisiert; drifter und vierter Ventrikel bilden 
zusammen einen vertikal gestellten kontinuierlichen Spalt, kSnnen abet 
auch als zwei getrennte, schmale ovale R~ume tibereinander erscheinen. 
Im Seitenbild erscheint bei gut gelungenem Encephalogramm der Seiten- 
ventrikel mit seinen Absehnitten Vorderhorn, Cella media, Hinterhorn, 
Unterhorn halbkreisfSrmig den 3. Ventrikel umgebend, yon letzterem 
ftthrt nach vorne das For. Monroi in den Seitenventrikel, nach hinten 
der schmale fadenf6rmige Aqu~dukt in. die Rautengrube, welehe die 
charakteristische Zeltform erkennen l~$t. 

Von den Subarachnoidealr/~umen erseheinen im Encephalogramm 
auSer einer gewissen Luftansammlung tiber der Konvexit~t der Hemi- 
sph~ren nicht selten besonders seharf die R~ume seitlich yon der Falx 
cerebri, ferner die R~ume muter- und oberhalb des Tentoriums, die 
Cisterna pontis, manehmal die Cisterna chiasmatis; recht eharak- 
teristisch erseheint aueh der Raum beiderseits oberhalb des Balkens 
(Sinus corporis callosi). 

Die wichtigsten pathologischen Befunde im Encephalogramm sind 
folgende : 

1. Nicht/i211ung der Ventrikel bei Lu/tzu/uhr per Lumbalpunktion. 
Fi~llung derselben dutch Ventrikelpunktion. Dilatation der Ventrikel (Hydro- 
eephalus oeclusus). Ob der Abschlu$ ein absoluter ist oder nut ein ffir 
die aufsteigenden Luftblasen geltender, relativer ist, entscheidet die 
Pass~geprobe mit Jodnatron. Dagegen k~nn das Eneephalogramm Aus- 
kunft geben, an welcher Stelle die Obstruktion sitzt. Sind das Foramen 
Magendi and die Foramin~ Luschkae geschlossen, so sind bei Luft- 
zufuhr yon unten alle Ventrikelabschnitte ungefiillt, bei Luftzufuhr dutch 
Ventrikelpunktion aber alle gefiillt. Liegt das Passagehindernis im Aqu~- 
dukt, so ist bei Luftzufuhr yon unten die Rautengrube gefiillt; bei Luft- 
zufuhr dureh Ventrikelpanktion umfaI~t die Ffillung nur die Seiten- 
ventrikel und den 3. Ventrikel. Liegt die Verlegung im 3. Ventrikel, 
so fiillt sieh im ersteren Falle nut der 4. Ventrikel, allenfalls noch der 
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Aqu~dukt, im letzteren Falle zeichnen sich nur die Seitenventrikel. 
Liegt die Passagesperre an einem Foramen Monroi, so fiillt sich bei 
Luftzufuhr yon unten auSer dem 4. und 3. Ventrikel nur der kontra- 
laterale Seitenventrikel, bei Punktion des abgesperrten Seitenventrikels 
aber nut dieser. Sind beide Foramina Monroi verleg~, so bleiben bei 
Luftzufuhr yon tmten beide Seitenventrikel angefiillt, bei Ventrikel- 
punktion fiillt sich nur der zugehSrige Ventrikel. Fiir fast alle diese Formen 
yon Hydrocephalus oeclusus wurden Belege beigebraehr Es wurden 
die verschiedenen Ursachen des Hydrocephalus occlusus an Beispielen 
er6rtert: kongenitaler Hydrocephalus oeclusus, Hydrocephalus occlusus 
mature acquisitus durch Meningitis in frfiher Kindheit, Hydrocephalus 
oeclusus posttraumaticus als h~ufiger ]3efund nach Kopftraumen unter 
dem Minischen Bride des postkommotionellen cerebralen Allgemein- 
syndroms (bedingt dureh posttraumatische Meningopathie), Hydro- 
cephalus oeelusus bei Lues eerebrospinalis (luetische Meningitis), Hydro- 
eephalus oeclusus postencephaliticus (hi~ufiger Befund beim postencepha- 
litischen eerebralem Allgemeinsyndrom); Hydrocephalus ocelusus bei 
kryptogenetiseher Epilepsie (relativ h~ufiger Befund); Hydrocephalus 
occlusus bei Tumoren der hinteren Sch~Ldelgrube (Kleinhilalbriicken- 
winkeltumoren, Kleinhirntumoren, Rautengrubentumoren; im Ven- 
trikulogramm Seitenventrikel und 3. Ventrikel gef/illt), bei Tumoren der 
Briieke mid Vierh/igelgegend (ira Ventrikulogramm Seitenventrikel und 
3. Ventrikel gefiillt), bei Tumoren des 3. Ventrikels (ira Ventrikulogramm 
nut die Seitenventrikel geffillt), Ventriculus lateralis oeelusus bei Ver. 
]egung eines oder beider Foramina Monroi dutch Tumoren des Schwanz- 
kernkopfes, des Septum pellucidum, der Columnae fornieis anteriores, 
der vorderen Thalamusabsehnitte, des vordersten Abschnittes des 
3. Ventrikels, bzw. des umgebenden H6hlengraus, durch vorn gelegene 
basale Tumoren (ira Ventrikulogralnm nur der jeweils punktierte Seiten- 
ventrikel gel/lilt). 

2. Nicht/iillung der Ventrikel bei Lu/tzu/uhr dutch Lumbalpunktion, 
keine Dilatation der Ventrikel bei ~iillung dutch Ventrikelpunktion, im 
Gegenteil Ventrikei spalt/6rmig verengert. Dieser Befund findet sich bei 
allgemeiner Hirnschwellung mit Abschlul~ des Foramen Magendi. 

3. Asymmetrie der Seitenventrikel. Bei den verschiedenartigsten 
Krankheitsprozessen innerhalb einer Hemisphere kommt es zur reaktiven 
Dilatation des zugeh6rigen Seitenventrikels, so bei Geburtstraumen mit 
einseitiger Verletzung einer Hemisphere, bei traumatisehen Hemisph~tren- 
prozessen, die im sp~teren Leben entstehen; der Ventrikel wird fSrmlich 
nach dem Sch~Ldeldefekt zu hingezogen; die Dilatation ist chronisch pro- 
gressiv. Diese einseitige, der Seite des Angriffspunktes des Traumas 
entspreehende reaktive Ventrikeldilatation finder sieh nieht nut da, 
wo der Sch~tdel verletzt ist mid klinische IIerdsymptome seitens der 
betroffenen Hemisphere (Ausfallserscheinungen, ]Zeizsymptome, fokale 
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epileptische Anfglle) bestehen, sondem auch da, wo der Knochen unver- 
letzt gebtieben ist, und wo keine greifbaren Herdsymptome aufgedeekt 
werden k6nnen. Diese kongruente Ventrikelasymmetrie stellt also ein 
aul~erordentlich feines Reagens fiir die dutch das Trauma bedingte 
Seh~digtmg ether GroBhirnhemisph/ire dar. Es werden einige sehr 
charakteristische Belege dafiir vorgefiihrt. Wenn dutch das Trauma 
eine Contreeoupwirkung zustande kommt, so entspricht die Ventrikel- 
dilatation der Seite des Contrecoupkontttsionsherdes. Auch das wird 
durch Beispiele belegt. 

Die einseitige Dilatation des Seitenventrikels der erkrankten Hemi- 
sph/ire finder sich ferner bet der sog. Encephalitis des Kindesalters, 
der infantilen cerebralen Hemip]egie; abet aueh in den F~llen, in welchen 
keine Hemiplegie oder andere Ausfallssymptome vorliegen, sondern nur 
fokale epileptisehe Anf/~lle fortbestehen. 

Ebenso finder sich die einseitige Dilatation des Seitenventrikels bet 
den vaseul/s Erkrankungen ether Hemisph/ire der Erwachsenen (Blu- 
tung, Malaeie), einerlei, wo der Proze$ lokalisiert ist. Dasselbe gilt fiir 
die progressive Paralyse, wenn sie mit ausgesprochenen Herdersehei- 
nungen seitens ether Hemisph/ire einhergeht. Beim posteneephalitisehen 
Hemiparkinsonismus fand Foerster regelmal~ig st/irkere Dilatation des 
der betroffenen KSrperh/ilfte gegeniiberliegenden Seitenventrikels. Sehr 
eharakteristisch ist die Ventrikelasymmetrie bet Pickscher Atrophie; 
der Seitenventrike] der Hemisph/tre, welehe Sitz der Atrophie ist, 
ist betrgchtlich erweitert. Analoges komm~ bet prgseniler Gliose mit 
Herderscheinungen zur Beobachtung. Ferner 1/~$t sich in sehr vielen 
F/~llen yon kryptogenetischer Epilepsie, in denen ein ausgesprochen 
lokaler Anfallstypus besteht, eine Dilatation des Seitenventrikels der 
primer krampfenden Hemisph/ire nachweisen. 

Besonders wertvoll ist die einseitige Ventrikeldilatation der erkrankten 
HEmisphEre fiir die Differentiald~agnose zwischen Tremor cerebri und 
Pseudotumor. Es gibt FEIIe, welche klinisch alle Allgemeinsymptome 
eines raumbeengenden Prozesses aufweisen und bet denen bestimmte 
Herdsymptome auf einen ganz bestimmten Sitz des Krankheitsprozesses 
hinweisen, bet denen aber kein Tumor, sondern ein arteriosklerotischer, 
luetisch-endarteriitischer Prozel~, eine Cysticercose oder andere Krank- 
hei~sprozesse vorliegen. In allen diesen F~llen isf der Sei~enventrikel 
der erkrankten Hemisph/ire merklich dilatiert und dadurch sind diese 
F/~lle auf den ersten Blick vom Tumor hemisphareos zu unterscheiden. 
Das wird dutch mehrere Beispiele belegt. 

4. Dilatation beider Seitenventrikel, evtl. auch des 3. Ventrikels bet be- 
stehender Kommunikation zwischen Ventrikelinneren zend Subarachnoideal- 
raum (Hydrocephalus internus communieans). 

Dieser Befund besteht am ausgesprochcnsten in den F/~llen yon 
angeborenem Hydrocephalus eongenitus communieans hyperseeretorius 
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oder aresorptivus. Die DifferentiMdiagnose, ob ein Hypersecretorius oder 
Aresorptivus vorliegt, kunn nicht dutch die Encephalographie geld~rt 
werden. Hierzu ist die Priifung der Liquorresorption erforderlich. Dop- 
pelseitiger Hydrocephalus internus communicans ist ferner ein h~ufiger 
Belund bei Kopftraumen mit und ohne Sch~delverletzungen, mit und 
ohne Herdsymptome seitens des Gehirns, ein h/~ufiger Befund beim post- 
traumutischen cerebralen Allgemeinsyndrom, die Folge der bestehenden 
posttraumatischen Meningopathie. Auch hierbei kann es sich um Hydro- 
cephalus hype~secretorh~s oder aresorptivus handeln. Ein regelm~giger 
Befund ist die Dilatation beider Seitenventrikel und des 3. Ventrikels 
bei doppelseitigen kongenitalen hirnatrophischen Prozessen, feI~er h/iufig 
bei progressiver Paralyse, bei postencephalitisehen Syndromen und bei 
kryptogenetischer Epilepsie, aueh hierbei ist der Hydrocephalus bald 
ein hypersecretorius, bald ein gresorptivus. 

5. Vermehrte Lu]tansa~n~nlung au] der Hirnober/I~iehe in den Sub- 
arachnoidealriiumen. 

Die Grenze gegen die Norm ist bei diesem Befunde schwerer zu ziehen 
als bei den vorangehenden. Eine abnorme Fiillung der Subarachnoideal- 
riiume kommt zustande einmal bei vermehrter Liquorbildung oder 
verminderter bzw. aufgehobener Sekretion, sie bildet daher oft einen 
Begleitbefund des Hydrocephalus intemus communicans. Daaber  der 
Liquor nicht nur im Innern der Ventrikel yore Plexus chorioideus ge- 
bildet wird, sondern auch yon der Pia mater aus, so kann eine vermehrte 
Ftillung der Subarachnoidealrgume (Hydrocephalus extenms) auch bei 
Hydrocephalus oeelusus vorkommen. Die vermehrte Oberfl~chenzeich- 
nmxg kommt abet gueh bei hirnatrophischen Prozessen vor, bei denen 
eine primate StSrung der Liquorbildung und Liquorresorption nicht 
vorliegt ; sie ist hier der Ausdruek der VergrSBerung der Subarachnoideal- 
rs dutch den Hirnsehwund. 

Der Befund der vermehrten Oberfl~chenzeiehnung finder sich bei 
Senilen und Prs bei arteriosklerotischer Hirnatrophie, bei kon- 
genitMen hirnatrophisehen Prozessen, bei progressiver Paralyse, bei 
posteneephalitisehen Syndromen, bei akuten und chronischen Meningi- 
tiden, bei den posttraumatischen Meningopathien naeh Kopfverletzungen 
mit und ohne Sch~delbrueh, mit und ohne Herdsymptomen (ein hgufiger 
Befund beim posttraumatisehen cerebralen Allgemeinsyndrom). Er 
findet sich bei vielen F~llen sog. Meningitis serosa unklarer Genese. 
Foerster fund ihn auffullend uusgesproehen bei P~llen mit ausgesprochenem 
Meni~reschen Syndrom (ohne erkennbare Xtiologie) und in zahlreichen 
Fallen yon Migrgne; in diesen Fallen erwies sich augerdem der Seiten- 
ventrikel der der Migrgne entsprechenden Seite dilatiert. 

Ferner bildet die vermehrte Luftansammhmg in den Subarachnoideal- 
rgumen einen hs Beftmd bei kryptogenetiseher Epilepsie. 
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Die vermehrte Ffillung der Subarachnoidealrgume kann auch nur 
einseitig auftreten oder auf einer Seite stgrker als auf der anderen aus- 
gebildet sein. Das ist besonders bei halbseitigen hirnatrophischen Pro- 
zessen der Fall. 

tZoerster betont ausdrfieklich, dal~ der Be~und der vermehrten Ober- 
fl~chenffillung mit Vorsicht zu werten ist; der Einzelbefund beweist 
an sich, wenn er nieht ganz grotesk ist, nichts. H~ufig aber liegen ent- 
weder gleichzeitig noch andere verwertbare eneephalographische Befunde 
vor oder es l~Bt sich nachweisen, da~ der Liquordruck abnorm erhSht 
oder dal~ die Liquorresorption gestSrt ist. Jedenfalls trggt das Bild 
der vermehrten Oberfl~chenfiillung sehr oft zu einer plastischen Ver- 
ansehauliehung der im Liquorsystem sich abspielenden Prozesse bei. 

6. Kompression eines Seitenventrilcels, meist verbunden mit Verdr~ingung 
des Ventrilcelsystems nach der Icontralateralen Seite. 

Dieser Befund ist ehxrakteristisch flit die Tumoren einer Grol~hirn- 
hemisphere. Sehr h~ufig ~st der Ventrikel der kranken Seite ganz zu- 
gedriiekt, manchmal spaltfSrmig erhalten, der Ventrikel der gesunden 
Seite ist nieht nur yon der Mittellinie abgedrgngt, sondern oft mehr 
oder weniger dilatiert. Je naeh dem Sitz des Tumors kann die 
Kompression nut  den vorderen Absehnitt des Seitenventrikels oder 
nur den hinteren (Hin te rhorn )oder  den unteren Abschnitt (Unter- 
horn) betreffen. Der nicht komprimierte Absehnitt kann darm sogar 
erweitert sein. Eine klare Einsicht gewinnt man hieriiber nut  dutch die 
oben als erforderlich bezeiehneten drei Aufnahmen. K]eine Tumoren, 
die keine umfgngliche Verdr~ngung bewirken, geben sich oft nut  da- 
dutch zu erkennen,  dai~ sie die Konturen des Vorderhorns oder der 
Cella media oder des Hinterhorns oder des Unterhorns etwas eindriieken. 

Basal in der Mitre gelegene Tumoren ffihren eine Einbeulung des 
3. Ventrikels yon unten her herbei. Dies sah Foerster bei suprasellaren 
Hypophysengangstumoren und bei einem basalen Cholesteatom. 

Bei einem Tumor der Falx eerebri waren beide Seitenventrikel naeh 
lateral abgedr~ngt und spaltfSrmig komprimiert. 

Dutch Luftfiillung kann nicht nur das Liquorsystem r5ntgenogra- 
phiseh dargestellt werden, sondern es kSnnen auch Cysten, deren Inhalt  
dureh Punktion aspiriert wird, ihrer Lage ~md Ausdehnung nach ver- 
ansehaulichr werden. Auch das wird an zah]reiehen Beispielen vor 
Augen geffihrt. 

A u s s p r a c h e :  
Wollenberg. 

Schwab ~: Diskussionsbemerkung zum Re~erat Foerster: Bei der Beur- 
teilung, ob im Encephalogramm ein I-Iydrocephalus externus oder in- 
ternus diagnostiziert werden kann, mul~ das Alter des Patienten berfick- 
sichtigt werden. Patienten fiber 50 Jahre zeigen als normale Bilder 
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sehon eine leichte Vergr6Berung der Ventrikel und der Oberfl/~chen- 
zeichnung. 

Goldberg. 

Haenisch: Ich mSchte Herrrn Prof. Foerster bitten, sich zu folgenden 
~ragen zu /s 

1. Ist anzunehmen, daI3 die dutch Encephalographie festgestellten 
I-Iinlver/~nderungen (vermehrte Luftansammlung auf der I-Iirnober- 
fl/~che, st/~rkere Luftfiillung, bzw. Nichtffillung und Verziehung einzelner 
Gehirnkammern) einen Dauerzustand darstellen ? Liegen diesbeziigliche 
Beobachtungen dutch wiederholte encephalographische Aufnahmen bei 
demselben Patienten vor ? 

2. Kann man annehmen, daf~ sich die Beschwerden Unfallverletzter 
und Xriegsbesch~digter, bei denen encephalographiseh derartige Hirn- 
ver/s nachgewiesen sind, mit der Zeit bessern, auch wenn der 
objektive Befund derselbe bleibt ? 

Eine XuSerung hierfiber yon kompetenter Seite, besonders zu der 
2. Frage w/~re sehr wertvoll, da bei Nachbegutachtungen zu dieser Frage 
nich% selten Stellung genommen werden mu$. 

Foerster (Schlui~wort). 

2. Herr Rotter (Breslau): [Jber symmetrische Pallidumerweichung. 

Vortr. geht aus yon dem als typisch geltenden Bilde symmetrischer 
Pallidmnnekrose naeh Kohlenoxydvergiftung und bespricht das Vor- 
kommen gleicher Befunde infolge verschiedener andersartiger Atiologie. 
Auch ffir die CO-Vergiftung ist zu betonen, dab sie sehr h/~ufig keine 
,,Totalnekrose" der Pallida hervorruft, in vielen F/~llen (Ruge, Pineas, 
A. Meyer, Grinker u. a.) sind in anscheinend gesetzm/~l~iger Weise die 
medio-dors~len Abschnitte der zwei inneren Pallidumglieder ergriffen, 
w~hrend das laterale Pallidumglied und das Putamen frei bleiben. 

Von den verschiedenen als urs/ichlich Ifir solche Bilder in Frage 
kommenden Erkrankungen wird der Befund Edelmanns bei akuter Blau- 
saurevergiftung mit der CO-Vergiftung aus naheliegenden Griinden als 
wesensgleich betrachtet. Auch Weimann nimmt ffir seine entspreehende 
Beobachtung bei aI~uter Pantoponvergi/tung eine vasale Genese an, da 
er noch andere gefg~abh~ngige ParenehymstSrungen im Cerebrum seines 
Falles gefunden hat. 

Etwas ausfiihrlicher wird die Beobachtung Schilder und Stengels 1 
zitiert und auf Xhnlichkeiten mit der ersten nun folgenden 
eigenen Beobachtung hingewiesen. Diese betraf einen 39j/ihrigen Mann. 
Mi~rz-Mai 1928 klinische Behandlung wegen inzipienter Paralyse. Die 
Malariakur wurde nach neun Fieberzacken abgebroehen, kombinierte 

1 Schilder und Stengel: Z. Nour. 118. 
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Nachbehandlung. Gute Erholung, k6rperlich wie psychisch. Anfang 
August 1928 in pl6tzliehem ngchtlichen Verwirrungszustande Sprung 
yon 4 m hohem Balkon, n~ehthches tterumirren in felsiger Gegend. 
Wird mit Blur besudelt, v611ig ersch6pft in die Klinik gebracht. Der 
Chirurg finde~ fiir Sch/s keinen Anhaltspunkt. Unter zuneh- 
menden, nm" wenig schwankenden paraly~ischen Erscheinungen Mitre 
Dezember 1928 dureh Ersch6pflxng Exitus letalis. Sektion: Makroskopisch 
typische, symmetrische eystische Pallidumerweichtmg, histologisch para- 
lytisches Rindenbild mit zuriicktretenden infiltrativen Erscheinungen 
(Malariabehandlung ! ?). In den Zerfallsherden noeh reichlieh freie Fett- 
k6mchenzellen, massenhafte Impregnation der Arterien im und unmit- 
telbar um den Herd mit Pseudokalk, die In~ima bleibt durchweg frei 
davon, zeigt aber hochgradige proliferative Erseheinungen his zu Ver- 
schlul~ des Lumens, Elasticaneubildung trod Delamination, keine wesent- 
liche Verfettung. Da diese Vorg~nge auf den Zerfallsherd nieht be- 
schr~nkt sind, werden sie nicht ohne weiteres als primgr fiir die Nekrose 
aufgefaBt. XhIfliche Gef/~Bver~nderungen in anderen Hirnbezirken lagen 
nicht vor. Xtiologiseh wird an 6rtlieh elek~ive Auswirkung des sp/~t- 
luischen Prozesses in einem ,,disponierten" Gewebsbezirk gedacht und 
das Vorkommen gef/iBabh~ngiger Gewebsseh~den bei der Paralyse 
(Spielmeyer) in diesem Zusammenhange angefiihrt. Aul~erdem ist an 
eine Spg~wirkung der zweifellos erlittenen Commotio fiir Entwicklung 
der symmetrischen Nekrose zu denken. 

Als Beleg fiir eine solche Atiologie wird eine weitere eigene Beobaeh- 
tung angefiihrt und kurz demonstriert, wo ein anderes Agens als Spgt- 
wirkung der erlittenen Gehirnersehiitterung nicht nachzuweisen war 1. 

Ms versorgendes Gef/~$ far die in den mitgeteilten F~llen erweicht 
gefundenen Pallidumabschnitte kommt mit grol~er Wahrscheinlichkeit 
nut die A. chorioidea anterior in ~'rage. Die yore Gesichtspunkt der 
,, GefSl3mechanik" gegebenen Erklgrungen fiir die Krankheitsbereitsehaft 
dieser Teile (Kolisko) befriedigen nicht v611ig. Als Ausdruck einer eigen- 
artigen ,,Gs/~fldynamik" wi~d die Ablagerung yon Pseudokalk angesehen, 
der naeh Erfahrungen yon Spatz und Kodama in den mittleren Teilen 
des Pallidum besonders reiehlich is~ und nach eigenen zahlreichen Be- 
funden des Voter. an senilen Gehirnen hinsichtlich Gef~$impr/~gnation 
im fraglichen Gebiet prgdilektiv vorkommt. Derartige Eigenarten des 
Stoffwechsels 1assert auch Besonderheiten in tier Funk~ionsweise des 
Gef/~13systems solcher Teile voraussetzen. Hierin liegt ein weiterer Faktor 
fiir die 6rtliche Elektivit/~t der besprochenen Seh~digm~gen, die, beson- 
ders so welt sie dutch Stromverlangsamung bis zur Stase wirken, in den 
schon ~mter physiologischen Verh/~l~nissen abweichenden S~rombahn- 
verh~ltnissen eine giinstigere Angriffsflgche linden. 

1 Z. Neur. 119. 
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Sgmtliche Ausffihrungen wurden dutch Demonstration der Beflmde, 
vor allem der histologischen Pr/~parate in Originalschni%en und Dia- 
positiven, erlgutert. 

A u s s p r a c h e .  

Schwab stimmt der Annahme einer traumatisehen Genese pallidgrer 
Symptomenbflder naeh eigenen Erfahrungen zu und weist auf die in 
der Literatur yon Lotmar und anderen beschriebenen hin. Allerdings 
ist fiir diese Kranken anzunehmen, dab sehon vet  Ein~drkung dos 
Traumas die subcorticalen Ganglien bzw. ihre Gef~tBe einen Locus 
minoris resis~entiae bieten. 

Rotter (Schlugwort) betont demgegen/iber, dM] ein unmi%elbarer 
Zusammenhang zwischen einem Trauma und symmetrisehen Pallidum- 
nekrosen in zwei voneinander rgumlich nicht unerheblich getrennten 
Gebieten nich~ denkbar sei. Zum Zustandekommen derartiger Vef- 
gnderungen bedarI es eines dritten, ngmlieh der Mi~wirkung des GefgB- 
systems, das dutch den mechanischen Reiz des Tramnas in seiner Erreg- 
barkeit ver~ndert ist und fiber lgngere Zeit bleiben kann. 

(Zusgtzliche, nieht gehaltene Bemerkung :) Vor einer Gleiehs*elhmg 
des anatomisehen Be~undes der par~iellen symmetrischen Pallidum- 
nekrose mi~ einem klinisch diagnos~izierten ~raumatisehen Parkinsonismus 
ist zu warnen. In den eigenen Beobachtungen des Vortragenden ist es 
kliniseh nicht zur Ausbildung eines Parkinsonismus gekommen trotz Dolo- 
pelseitigkei~ der Pallidumver~nderungen, desgleichen nicht in einem in- 
zwischen zur Sektion gekommenen dritten Fall (aus dem stgd~isehen 
Siechen_haus, Geheimrat tfreund), bei dem ein typiseher Befund par~ieller 
symme~rischer Pallidumnekrose zu erheben war. Klinisch hatte nicllts 
einen derartigen Befund erwar~en lassen. 

3. Wachholder-Haas: Untersuehungen iiber organischen und niehtorgani- 
schen Tremor. 

Die gleich zu besprechenden Untersuchungen beschgftigen sich mit 
der Frage, ob sieh zwischen dem sog. psychogen bedingten Tremor und 
einem Tremor auf organischer Grtmdlage, sowie zwisehen diesen und ihrer 
Nachahmung durch willkfirlieh ausgefiihrte Zitterbewegtmgen des nor- 
malen Menschen fill" jeden yon diesen charakteristische Unterschiede 
feststellen lassen. Zu diesem Zweeke haben wir die mit der Muskel- 
ts verbtmdenen elektrischen Erscheinungen, die sog. Aktions- 
str5me untersucht; und zwar haben wir in allen Fallen mit zwei Seiten- 
galvanometern gleichzeitig die Str6me des Biceps und dos Caput longum 
des Triceps registriert. 

Wenn man dies tinter verschiedenen 13edingtmgen, vor allem unter 
verschiedenen Modifikationen der Gliedstellung rut - -  und wir betrachten 
es als eine der wesentlichsten Anregtmgen m~serer Versuche, dal~ man 
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sich auf keinen Fall, wie yon den bisherigen Untersuchern immer ge- 
schehen, mit der Untersuchung nur einer Form der Glieds~llung begniigen 
darf - - ,  so erh~lt man fo]gende Bilder. 

Zun~chst die Bilder normaler Personen bei ruhigem VerhMten: Bei 
aufgestiitztem Unterarm und pronierter Hand liefern Biceps und Triceps 
keine StrSme, sic sind in l%uhe. Ist die Hand dabei abet supiniert, so 
sieht man im Biceps eine andauernde Folge yon kleinen Schwankungen. 
Wenn die Stiitze fortfgllt, der Unterarm also etwa rechtwinklig gehaltea 
werden muB, so sind die Str6me im Biceps wesentlich st/~rker, behalten 
aber ihre ziemlich gleiehm~iSige andauernde Folge bei. Der Triceps 
bleibt weiter unt~ttig. 

Werm nun der Normale nicht m6gliehst ruhig halt, sondern wiIlkiir- 
lich ein leichtes Zittern, bzw. ehle leiehte Hin- und tIerbewegung aus- 
fiihrt, so tr i t t  folgendes ein: 

Bei aufgestiitztem Arm und pronierter Hand sieht man dem Tempo 
der Zitterbewegungen entsprechend eine periodische Ti~tigkeit des 
Triceps, die yon magiger Starke ist. Im Biceps sieht man unter diesen 
Umstiinden manehmal alternierend mit dem Triceps eine ganz schwaehe 
periodische T~tigkeit; in anderen Fallen ist der Biceps untgtig. Bei 
supinierter Hand ist das Tiitigkeitsverhiiltnis umgekehrt. Man sieht 
deutliche periodisehe Tatigkeit im Biceps, und die T~itigkeit des Triceps 
ist schwaeh oder fehlt ganz. 

Wird der Unterarm ohne Unterstiitzung frei gehalien, so ist bei ge- 
ringen Frequenzen der Zitterbewegung bis zu vier Schl~gen pro Sekunde 
nur der Biceps t~itig (Abb. 1 a links), d. h. der Unterarm wird durch 
periodisehe Bieepsti~tigkeit gehoben und bei der Erschlaffung des Biceps 
allein dutch die Schwerkraft wieder fallen gelassen. Bei h6heren Fre- 
quenzen als vier pro Sekunde geniigt dies jedoch anscheinend nieht 
und der Triceps springt alternierend mit dem Biceps Bin. Abb. 1 a reehts 
zeigt das allmiihliehe Einsetzen der Tricepsigtigkeit, werm man bei 
langsamer Steigerung der Frequenz zu etwa fiinf Bewegungen pro 
Sekunde kommt. Bei noeh hSheren Frequenzen yon etwa sechs bis acht 
pro Sekunde, also bei den eigentlichen Frequenzen der pathologischen Zit- 
refer, zeigt der Normale bei wiU~i~rlieher Naehahmung stets eine deutliche 
Tricepstgtiglceit (Abb. 1 b). Wohlgemerkt gilt dies nur ffir Bewegungen 
im Ellbogengelenk. Es erscheint tins durchaus m6glich, dab Hin- und 
Herbewegtmgen yon Gliedern mit kleinerer Masse, z. B. der Hand auch 
noch bei diesen Frequenzen ohne Antagonistent~tigkeit ausgeffihrt 
werden kSnnen. Untersucht haben wir dies noch nicht; doch rut dies 
nichts, da wir ja immer nur die Bewegungsausffihrung in einem und dem- 
selben Gelenk, hier dem Ellbogengelenk miteinander vergleichen k6rmen. 

DaB die zu bewegende Masse ffir die Koordination der Muskeln in 
der Tat  yon groSer Bedeutung ist, sieht man daran, dab bei willkiir- 
licher Ausfiihrung der Zitterbewegungen stets eine deutliche Verstgrkung 
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der Trieepst~tigkeit eintri t t  (Abb. i e) bzw. eme solehe sieh erst einste]lt, 
wenn die zu bewegende Masse dureh .Mlh/ingen yon Gewiehten an den 
U~lter~rm vergrSi~ert wird. 

Abb.  1. Willki~rliehe Zi t tc rbewegung eines N o r m a l e n  bei e twa  rechtwinkl ig  geha l t enem 
supin ier tem %I~terarm. I n  s21en K u r v e n  yon  oben nach  un ten :  Zeit  in Fiinftet  Sekunden,  
A k t i o n s s t r o m k u r v e  des Biceps, Akt iouss~romkurve  de~ Triceps. ~) bei 4 Schlagen pro Sek. 
T~'icep~ in Ruhe ,  ganz  rechts  bei 5 pro Sek, Beginn dec Tcicepst~ti~keit ,  b} be[ 6 l~ro Sek. 
d~utl iehe Tric~pst~tigkeit .  e) nach  hnh&ng~a yon  $ P Iund  Verat~rku~ dez StrSm~ sowohI 

im  BiceP~ Ms aueh  im Triceps, 

Wie liegen die Verhaltnisse nun beira hysterisehen Tremor ? Halt  
der t tysteriker den zitternde~ Arm aufgestiitzt, so ist, ob proniert oder 
supiniert, des Bild nicht viel anders als des bei willkiirlicher Zitter- 
hewegung. D- h. ma~  sieht irn ersteu FMle nut  oder f~s~ nut  im Tricegs 
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eine periodische T~tigkeit und im zweiten Falle nut oder fast nur im 
Biceps. Bei freier Haltung des etwa rechtwinklig gebeugten, snpinierten 
Unterarmes lassen rich abet gegenfiber der willkfirlichen Zitterbewegung 
des Normalen gewisse Unterschiede feststellen. Man finder ngmlich bei 
der gewShnlichen hysterischen Zitterfrequenz yon etwa 6--8 Schl~gen 
pro Sckunde nut den Biceps periodisch tgtig, den an• Triceps 
dagegen untgtig (Abb. 2 a); w~hrend der Normale bei der willkfirlichen 
Nachahmung, wie gesagt, yon 5 Schl~gen pro Sekunde an den Triceps 
stets mithmerviert. Anscheinend stehen dem ttysteriker also doch 
andere Innervations- bzw. Koordinationsmechanismen zur Verffigung 
als dem Normalen. Vielleich$ ist dieser Unterschied kein ganz durch- 
gehender; denn bei einem tmserer als Hysteriker diagnostizierten Patienten 

Abb .  2 a.  t t y s t e r i s c h e r  Z i t t e r e r  bei  r e c h t w l n l d i g  gebeug t em,  snp in i e r t em U n t e r a r m .  N u t  de r  
Biceps  t~ t ig .  Aktionsst~omst(il~e f r e q u e n t e r  als  m e c h a n i s c h e  Z i t t e r b e w e g u n g e n .  

fanden wit ebenso wie beim Normalen auch im Triceps ganz geringe 
periodische Stromst58e (Abb. 3 a). 

Noch in einer anderen Beziehung fanden wit, abet aueh hier nicht 
in allen FMlen, gegenfiber der willkiirlichen Zitterbewegung des Nor- 
malen einen Unterschied. Beim ]-Iysteriker sahen wit n~mlich nicht 
selt~n die im Agonisten auftretenden Aktionsstromst58e viel frequenter 
als die Zahl der ausgefiihrten Zitterbewegungen (Abb. 2 a), w~hrend sie 
beim Normalen stets streng fibereinstimmen. Die Armahme liegt nahe, 
dab in diesen F~llen yon hysterischem Tremor die einzeinen Faserbtinde] 
des Agonisten unregelm~l]ig t~tig rind und nicht streng synchron, wie 
dies bei der willkfirlichen Zitterbewegung des Normalen stets der Fall 
ist (Wachholder und Altenburger). 

Unter einer anderen Ver~nderung der Versuchsbedingungen, n~mlich 
beim Anh~ngen yon Gewichten an den Unterarm zeigte der Hysteriker 
dagegen ausnahmslos das gleiche Verlaalten wie der Normale, also eine 
Verstgrkung der Aktionsstr6me nicht nut im Biceps, sondern auch im 
Antagonisten, dem Triceps. Beziehungsweise in dem vorher stromlosen 

Archiv fiir Psyehiatrie.  Bd. 88. 32  
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Abb .  3. Hys t e r i s ches  Z i t t e rn .  a) eben  fes ts te l lbare  Tr i ceps t~ t igke i t  bei frei  g e h a l t e n e m ,  
a b e r  u n b e l a s t e t e m  U n t e r ~ r m .  b) Versf igrkung ~ a u c h  der  Tr iceps th t ig 'ke i t  bei  B e l a s t u n g  m i t  

e inem P f u n d .  c) deut l iche  a l lmah l i che  V e r s t ~ r k u n g  der  T a t i g k e i t  in  be iden  Muske]n ,  
n a c h d e m  bei  $ 2 P f u n d  a n g e h a n g t  we rden .  
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Triceps traten dann erst periodische AktionsstrSme auf. Abb. 3 b zeigt 
die Verstgrktmg der StrSme in beiden Muskeln bei einer Belastung yon 
1 Pfund am Handgelenk gegeniiber dem tmbelasteten Zustande in Abb. 3 a. 
Noch deutlieher wird das GrSl~erwerden der StrSme, wenn man ein etwas 
grSBeres Gewieht anh~ngt. In Abb. 3 c sind bei der Marke ($) 2 Pfund 
angehgngt worden. 

Sehlieglich sei betont, dab wit bei offensichtlieh gelungener psychi- 
scher Beeinflusstmg des hysterischen Tremors stets nut  quantitative 
Variationen des Beschriebenen sahen. Die Unterschiede gegeniiber dem 
Normalen blieben also bestehen. 

Bei dem dritten untersuchten encephalitischen Tremor zeigt sich, 
abet wiederum auch nut  muter bestimmten Bedhlgungen noeh ein anderes 

Abb .  4. Encepha l i t i ke r .  Kr~ f t i ge  a l t e rn i e rende  Biceps-  u n d  T r i ceps tg t i gke i t  bei r ech t -  
wink l ig  g e h a l t e n e m  s u p i n i e r t e m  U n t e r a r m  (links). Be im V e r s c h w i n d e n  des Signals  g a n z  
oben  A n h ~ n g e n  y o n  2 P f t m d .  Z t m a h m e  der  Biceps- ,  V e r s e h w i n d e n  der  Tr iceps t~ t igke i t .  

Bild. Bei aufgestiitztem Unterarm ist bei gleichzeitiger Pronation ebenso 
wie beim Norma]en mud Hysteriker der Biceps vollkommen oder fast 
vollkommen unt~tig, w~hrend im Triceps periodiseh StromstSBe auf- 
treten. Diese waren bei den von tins untersuehten Encephalitikern krgf- 
tiger Ms bei den Personen der beiden anderen untersuchten Gruppen. 
Supiniert der EncephMitiker dann den Arm, so treten aueh im Biceps, 
der ja jetzt als Agonist mehr beansprucht wird, st~rkere Str6me auf. 
Die damit alternierende Trieepst~tigkeit kann dabei naehlussen, bleibt 
aber meist recht deut]ich. Dasselbe Bild krgftiger periodisch alter- 
nierender Biceps- und Tricepst~tigkeit bleibt in der Regel aueh, werm 
die Stiitze fortgenommen wird, der supinierte Unterarm also frei gehalten 
werden mul3. Abb. 4 links zeigt die viel st~rkere Tricepst~tigkeit aIs 
beim Normalen oder Hysteriker unter den gleichen Bedingungen. Be- 
lastet man den Unterarm abet nun, so werden im Augenblicke der 

32* 
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Belasttmg die Aktionsstr6me im Triceps wesentlich sehwaeher und ver- 
sehwinden v611ig bei genfigender Belastung (Abb. 4 rechts). In einem 
:Falle yon encephalitischem Tremor tra$ das Verschwinden der ant- 
agonistischen Tricepstatigkeit schon auf, als der Patient anfhlg, den zu- 
ngchst unterstfitzten Unterarm fret zu halten. In diesem Falle genfigte 
also anscheinend schon das aHeinige Gewicht des Unterarmes, um die 
Antagonisteninnervation zum Verschwinden zu bringen. Die Gr6Be der 
Belastung, die nStig ist, urn diesen Effekt zu erzielen, ist iiberhaupt bei 
verschiedenen Patienten verschieden. Wovon dies abhiingt, ob yon 
der St/~rke des vorhandenen Tremors, oder yon der Starke des gleich- 
zeitig bestehenden l~igors, oder wovon sonst, vermSgen wir noch nicht 
zu sagen. EbensowenJg lggt sich zur Zeit darfiber sagen, worauf deml 
diese eigentfimliche koordinatorische Schalttmg des Encephalitikers 
beruht. Wir begnfigen uns lediglich mit der Feststellung, dab im Gegen- 
satze zum Normalen und Hysteriker, bet denen man bet der Belastung 
stets ein Gr6gerwerden der Str6me aueh im antagonistisehen Triceps 
feststellen kann, beim encephalitisehen Tremor die Antagonisteninnerva- 
tion bet der Belasttmg abgesehw~eht bzw. aufgehoben wird. 

Auf einen allgemeineren, aus den vorgetragenen lgesultaten sich er- 
gebenden Pmakt m6ehten wit zum Schlusse noch kurz hhlweisen. Es 
ist das Verdienst yon O. Foerster in seiner Physiologic ~md Pathologic 
der t(oordination als erster darauf hingewiesen zu haben, dab sich die 
Koordinationsmechanismen dem zu erzielenden Endeffekt ether Halttmg 
oder Bewegtmg anpassen, d. h. dab sic sieh bet Ver~inderung der Art 
der Beanspruehung ebenfalls ~ndern. Aus diesem Grmlde darf man sieh, 
wie sehon eingangs bemerkt, bet Untersuehtmgen wie der vorliegenden 
niemals mit der Prti~ung nnr unter ether einzigen Bedingung begniigen, 
vor allem nicht mit der Untersuehung nur einer einzigen Art der Glied- 
stellung. Es ist unm6glieh, wie das bisher leider fast stets gesehehen 
ist, hieraus das fiir eine bestimmte Krankheit  typisehe Verhalten des 
Irmervations- bzw. Koordinafionsapparates zu beurteilen. Man mug 
vielmehr bet m6gliehst vielen versehiedenen Bedingtmgen, darun~er 
aueh Gliedstellungen untersuehen. Die vorliegenden gesultate zeigen 
aufs deutliehste, dab man nut  mater bestimmten Umst~nden Unter- 
sehiede finder, unter anderen dagegen nieht. In diesem Sirme m6ehien 
wit das Vorgetragene lediglieh als Anregung betraehten, in weleher 
l~iehtmag die Untersuehtmgen auf diesem Gebiefe theoretiseh und viel- 
leieh~ aueh ei~mal diagnostiseh fruehtbringend fortgesetzt werden k6rmen. 

A u s s p r a e h e .  
Serog macht auf den intermittierenden Tremor aufmerksam, der sieh 

oft bet Epileptikern finder. 
L. Mann (Breslau): Schon die Tatsache, dab beim hystcrisehen 

Tremor die Ermtidung vollkommen ausbleibt, welehe es dem Gesunden 
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vollstgndig unm6glich macht, die gleiche Schiittelbewegung auch nur 
einige Minuten lang willkfirlich durchzufiihren, beweist, dab dem 
hysterischen Schiitteln ein ganz anderer I_nnervationsmechanismus zu- 
grunde liegen muG, wie der Willkiirbewegung. Es ist nun h6chst inter- 
essant, dM~ dutch die Untersuchungen des Herrn Vortragenden die Ver- 
schiedenheit der Innervation objektiv nachgewiesen ist. 

Altenburger: Der yon Haas festgestellte Unterschied im VerhMten 
organischer und psychogener Tremoren bei Belasttmg des Gliedes darf 
nich~ verallgemeinert werden. Bei der Bewegtmg besteht kein grund- 
satzlicher Unterschied zwischen organischem und psychogenem Tremor. 
Es werden Aktionsstrombflder yon organischen mud psychogenen 
Tremoren gezeigt, in denen beim t3bergang yon l~uhe in Bewegung die 
Intensitat des Tremors ira jeweiligen Ant~gonisten abnimmt. Geht die 
Bewegung his an den Gelenkanschlag, so kann der Tremor im Ant- 
agonisten sogar ganz verschwinden, so dal~ dann nut  eine rhythmische 
Tatigkeit des Agonisten festzustellen ist. Ganz ebenso wie bei der nor- 
malen Willkiirbewegung gilt auch bei der p~thologischen mit Tremor 
einhergehenden das Gesetz der reziproken Innervation, indem mit zu- 
nehmender Agonistentatigkeit die des Antagonisten abnimmt. 

Der psychogene Tremor ist in seiner pathophysiologischen Struktur 
nicht mit dem extrapyramidalen zu identifizieren. Je nachdem, welches 
der im Dienste der Koordination stehenden Systeme im einzelnen FMle 
labil ist, ist auch die Struktur des Tremors (Wechselbeziehungen der 
beteiligten Muskehl, Frequenz) eine verschiedene. 

Wachholder: Wenn Herr  Altenburger beim encephMitischen Tremor bei 
der Ausfiihrung yon Bewegungen kein Verschwinden der Antagonisten- 
t~tigkeit sah, so stehr dies zu dem Vorgetragenen nicht in Widerspruch; 
denn wit unCersuchten bei Beanspruchung der Muskeln auf Haltung. 
Wie aber Wachholder und Altenburger friiher selbst festgestellr haben, 
folgen willkiirliche Haltungs- und Bewegungsinnervation ganz anderen 
Gesetzen. 

4. H. Altenburger: Die hu~deckurg hemianopischer Gesichtsfelddefekte 
durch die tachystoskopische ~Iethode. 
Dutch die Methode der Tachystoskopie konnte Poppdreuter in 

F~llen yon Occipitall~sionen Minderleistungen des optischen Erkennens 
festsCellen, bei denen ~m Perimeter kein Gcsichtsdefekt n~chzuweisen 
w~r. Er bediente rich dabei einer Projektionseinrichtung, die es gest~ttete, 
Objekte ~n die verschiedenen Stellen eines Schirmes zu projizieren, hinter 
dem der zu Untersuchende sa~ und eine M~rke in der Mitre des Schirmes 
fixierte. Beim Arbeiten mit einer ~hnlichen Anordnung erwies es sich 
Ms wiinschenswe~t, die Methode ffir klinische Zwecke zu vereinfachen 
und h~ndlicher zu gestMten. Wir ver~nde~ten deshMb ein Perimeter 
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SO, dal3 es, wie Abb .  1 zeigt ,  g le ichze i t ig  auch  als T a c h y s t o s k o p  zu ver -  
w e n d e n  is t  1 

Der Kreisbogen des Perimeters ist in einer solchen Breite geschlitzt, daI~ ein photo- 
graphischer VersehluB sich in dem Schlitz bwegen kann. An den Verschlu~ rechts 
und links angesetzt ist ein schwarzes Band, das den Schlitz abdeckt und zu zwei 
bewegliehen Rollen an den Enden des Kreisbogens ffihrt. Mi% ttilfe einer Kurbel 
und einer endlosen Kette, die art den beiden t~ollen angreift, kann der VerschluB, 
der vorn eine Marke trigS, gertau an j ede Stelle des Gesichtsfeldes eingestellt werden, 
wobei der Spalt dureh das Band stets ~bgedeckt bleibt, das sich auf einer der Rollen 
aufwickelt, w~hrend es yon der artderert abl~uft. Zur Vers der Expositions- 
zeit dient ein Kompurverschlul] mit einer Variationsbreite yon 1--1/200 Sekunden und 
einer 0ffnung, die die Exposition yon Objektert mit  einem Durehmesser yon 3 cm 
gestatte~. Verwendet wurden farbige und weil]e Objekte vort 1 qem und yon 
Figuren Dreieck, Xreuz, Kreis mit  5 mm starken weil~ert Konturen, die yon hinten 
in den VerschluI3 eingeschoben werdem Den Fixierpunkt bildet ein Spiegel, der bei 
zentraler Exposition beiseite gedreht werden kann. 

Abb. 1. Perimeter fiir tachystoskopische Gesichtsfcldpriifung eingerlehtet. 
:R-Rollen, auf die sich das sehwarze Band aufwickelt, das den Schlitz far den 1Vfoment- 
vcrschlul~ abdeckt. K-Kurbel, mit der der Versehlu2 auf die verschiedenen Grade des 
Perimcterbogens eingestellt wird. Der VersehluB ist links neben dem Fixierpunkt geSffnet 
sichtbar und li~llt in seiner Offnung ein exponiertes weil~es Kreuz erkenncn. A-AuslSser. 

Die  Vor te i l e  de r  E i n r i c h t u n g  s ind  die, dal~ sie es g e s t a t t e t ,  y o n  de r  
P e r i m e t e r p r i i f u n g  m a m i t t e l b a r  zur  t a c h y s t o s k o p i s c h e n  i i be rzugehen  und  
die Ergebn i s se  be ide r  P r i i f u n g e n  direkr  m i t e i n a n d e r  zu  verg le ichen .  
Die  MSgl ichke i t  bei  H e l l a d a p t i o n  zu u n t e r s u c h e n ,  e r l e i ch t e r t  die K o n -  

t rol ]e  de r  F i x a t i o n  u ~ d  gest~l te$ die ganze  U n t e r s u c h u n g  zu e iner  sehr  

eLrxfachen u n d  raschen .  

Die  Ergebnisse, die bei  d i e sem V o r g e h e n  zu e rz ie len  sind,  sol len 
e in ige  F~ille e r l~u te rn ,  u n d  zwar  s ind  i m m e r  Ges ich ts fe ld  u n d  zugehSr ige  

1 Die Appuratur wird in der mechanischen Werkstatt  yon P. Herrmann, Bres- 
lau, Muxstr., hergestellt. 
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taehystoskopische Untersuehung nebeneinander gestellt. Bei .Fall 1 
bes~anden nach einer Granatsplitterverletzung am linken Hinterkopf 
optisehe Reizerscheinungen in Form yon anfallsweise auftretenden Blitzen 
und sehwarzen Ptmk~en. Die yon Herrn Prof. Foerster spgter vorgenommene 
Operation deekte einen Kontusionsherd in Feld 19 links auf. Wghrend 
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L 
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F a l l  1 .  

das Gesichtsfeld ke/nerlei Ausfall zeigt, ergib~ die ~achystoskopische 
Untersuchung eine deuEiche Minderleistung, die tiber file Quadranten 
gleiehmgfig ausgebreitet ist. W/Lhrend der Normale, 25--300 vom Fixier-  
punkt  entfernt - -  in dieser Entfernung wurde im allgemeinen exponiert - - ,  
Farben und einfaehe Objekte in 1/loo Sekunden Exposi*ionszei~ erkennt, 
ist bier zum Erkennen eines K~euzes 1/5 Sektmde erforderlich. 

Fall 1. Granatsplitterverletzung am rech~en Hinterkopf. Anfallsweise optische 
Beizerseheinungen in Form yon Bli~zen und schwarzen Punkten. Visus: unkorr. 
s/6 beiderseita. In das Gesichtsfeldschema sind in allen F/~llen die Grenzen f/it weiB 
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eingetragen. Perimetriert wurde stets bei Tageslich~ mit 1 qcm grol~en Objekten, 
bei der tachysboskopischen Untersuchung wurden die Objekte Kreuz, Dreieck, 
Kreis und farbige Quadra.te 250 yore Fixierpunk~ entfernt exponiert. 

Bei ~all  2 war wegen epileptischer Anf~lle nach einem Kopfschul~ 
der rechte Lobus paracentralis exzidiert worden. Das Gesichtsfeld war 
bei einer Nachuntersuchung 4 Jahre nach der Operation bis auf eine 
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Ieichte konzentrische Einschr~nkung normal. Tachystoskopisch sind 
die zum Erkennen yon Farben und Objekten erforderlichen Zeiten ver- 
l~ngert. Die Leistungsverminderung betrifft auch hier a]le Quadranten, 
am st~rksten aber die der Seite der Excision entsprechenden Gesichts- 
feldh~lften. 

.Fall 2. Excision des rechten Lobus paracentralis wegen epilcptischcr KrampL 
anf~lle. Visus: unkorr, bciderseits 6/a. 
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Fall  3 litt an epfleptischen Anf~llen nach einer SchuSverletzung am 
rechten Hinterkopf. Die tachystoskopisch festzustellende Leistungs- 
verminderung ist auch bier am ausgesprochensten in den der Herd- 
seite entsprechenden linken Gesichtsfeldh~lften. Zu den vorangehenden 
F~llen besteht hier insofern ein Unterschied, als die Intensit~t der 
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Fall  3. 

Y 
StSrung in homonymen Quadranten verschieden ist. Im linken unteren 
Quadranten des rechten Auges wird ein Dreieck in 5 Sekunden noch 
nicht erkannt, im homonymen Quadranten des linken Auges aber schon 
in 2 Sekunden. 

Fall 3. Schufiverletzung am rechten tIinterkopf. 

I n  .Fall 4 war wegen epileptischer Ar~ l le  mit optischer Aura, die 
nach einer SchuBverletzung am linken Hinterkopf auftraten, Feld 19 
links exzidiert worden. Das Gesiehtsfeld zeigt aul~er einer konzentrischen 
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Eingengung keinen Ausfall. I m  t~chystoskopischen Versuch l~Bt yon 
den homonymen rechten Gesichtsfeldhglften die des linken Auges eine 
sehr deutliche Minderleistung gegeniiber der v611ig intakten des rechten 
Anges erkennen. Auch bier ist also in den homonymen rechten Gesichts- 
feldhglften die StSrung am st~rksten in den der Herdseite entsprechenden 
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Quadr~nten. Die leichte Funktionsherabsetzung der tempor~len Gesichts- 
feldh~lfte des linken Auges dfirfte dudurch erkl~rt sein, d~13 die L~sion 
nahe der Mittellinie sal~ und dadurch auch der rechte Occipitalpol mit- 
~ffizier~ wurde. 

~Fa!l d. Feld 19 links wegen epilep~ischer AnfMle mit optischer Aura exzidiert. 
Visus: 6/1 s beiderseits unkorr. 

In  Fall 5 war ebenfalls wcgen epileptischer Anf~lle nach Schul~- 
verletzung eine Rindenexcision vorgenommen worden, und zw~r des 
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reehten Lobus paraeentraIis, Das nach der Operation au[genommene 
Gesichtsfeld zeigt einen sichelfSrmigen Ausfail in den linken unteren 
Quadranfen, der dutch ehle leiehte Mitseh~digung der rechten oberen 
Calcarinalippe bedingt sein diirfte. Taehystoskopisch ist die Funktion 
in allen Quadranten normal his auf den ]inken unteren des der Seite der 
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Fall  5. Y 
Lgsion en~sprechenden Auges, we in den perimegriseh ku~akten Te~len 
eine Funktionsvermhaderuag festzustellen iat, w/ihrend der homonyme 
Quadrant des anderen Auges normale Werte aafweist. I-Iier betriff9 die 
LeistungsverminderLmg also iiberhaupt nut  einen Quadranten, und zwar 
den der Seite der L~sion entspreehenden. 

Fag 5. Excision im reehten oberen Parie~talluppen wegen epileptischer Anf/~lle. 
u ~/~ beidersei~s unkorr. 

Es lassen sieh also mit der besehriebenen Methode Leistungsvermin- 
derungen des optischen Erkennens sehr rasch und einfaeh Ieststellen und 



484 4. Jahresvers~mmlung der sfidostdeutsehen Psychiater 

mit dem unmittelbar vorher aufgenommenen Gesichtsfeld in Beziehung 
setzen. Dabei zeigt es sich, dab Intensitgt und Ausdehnung der Minder- 
leistung eine versehiedene ist. Sie kann einmal zum Ausdruek kommen 
in einer allgemeinen Herabsetztmg des optischen Erkennens, die sieh 
gleiehmgBig fiber alle Quadraten erstreckt, es kSnnen ferner die der 
Herdseite entsprechenden homonymen Gesichts~eldh~lften starker affi- 
ziert sein als die der Gegenseite. SchlieBlich kann abet auch die Leistnngs- 
herabsetztmg die der Herdseite entsprechenden homonymen Gesiehts- 
feldh~]ften allein betreffen. Auffallend ist, dab in drei der Fglle (Fall 3, 
4, 5) die Intensitgt der Leistungsherabsetzung in homonymen Quadranten 
eine versehiedene ist. Sitzt z. B. der Herd rechts, so ist yon den affizierten 
homonymen linken Gesichtsfeldh~lften die am st~rksten geschgdigt, die 
dem der Herdseite zugeordneten rechten Auge entsprieht. Das ist aber 
sowohl bei reehts- wie bei linksseitigen Herden stets die nasale Gesiehts- 
feldhglfte. Heft u. a. haben zeigen kSnnen, dab die LiGht- und Farben- 
empfindliehkeit, die Lokalisation und die pupillenbewegende Kraft in der 
nasalen Gesichtsfeldhgl~te geringer ist als in der homonymen temporalen. 
Ist denmaeh die nasale Gesichtsfeldh~lfte schon unter normalen physio- 
logischen Bedingungen schleehter gestellt als die homonyme temporale, 
so ist es verstgndiieh, dab sie auch im pathologisehen Funktionsabbau 
starker betroffen wird. So kann es bei einem bestimmten Grade der 
Sch~digtmg vorkommen, daB wie in Fall 5 bei der taehystoskopisehen 
Prfifung fiberhaupt nur der nasale Quadrant des der Herdseite ent- 
spreehenden Auges eine Minderleistung erkermen lgBt. Ist die Schgdigung 
eine dfffusere, so geht diese Differenziertmg im pathologischen Abbau 
verloren. 

Li tera tur .  
Poppelreuter: Die psychischen Seh~digungen dureh Kopfsehu~ im Kriege 

1914/16. Leipzig 1917. 

A u s s p r a c h e :  

Schwab/" weist auf die yon Brouwer in ]etzter Zeit demonstrierten 
SehbahDdfasern bin, die yon der homolateralen Calearina zu den Vier- 
hiigeln ziehen und eorticofugal leitend moderierend auf den Sehakt 
einwirken sollen. 

Stoewer: Der Vortragende wird um Auskuft gebeten, ob Vorkeh- 
rtmgen ffir die gleichm~ige Beleuchtung des Perimeters in allen Stel- 
hngen getroffen worden sind, wie sie Comberg ~fir genauere Perimeter- 
tmtersuehungen ge~ordert hat. 

Stark: Der Versueh des Vortragenden, die abweichenden Befunde 
bei tachistoskopischen Untersuchungen homonymer Netzhautteile mit 
den Heflschen Ergebnissen zu erklgren, erscheint nieht befriedigend. 
Wenn diese Erkl~rung zutrifft, w~re zu fordern, daB in allen F~llen sieh 
ein Unterschied in der Empfindlichkeit der homonymen Retinafl~chen 
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ergebe. Dies ist abet naeh den yon Altenburger demonstrierten Gesichts- 
feldern nicht der Fall. 

Jaensch Iragg, welehe ObjektgrSBen bei der Perimeterprfiftmg ver- 
wandt wurden, wie bei den gezeigten Gesichtsfeldern mit konzentrischer 
bzw. homonymer Quadranteneinengung tiir weiB die Farbgrenzen sich 
verhalten haben, und betont den groBen Weft der kampimetl~sehen 
Methode (B]errum). Bei Prfifung mit Objekten yon 1 und 0,5 cm Kanten- 
lange in 2 m oder noch grSl3erem Abstand sind aueh kleine und kleinste 
Skotome, insbesondere hemianopische oder hemiaehromaiische Defekte 
schnell und sicher naehzuweisen. 

Winterstein. 
Goldberg. 
Foerster. 
Altenburger (Schlul~wort) : Die perimetrischen und tachystoskopischen 

Untersuchungen wurden stets unter gleichen Beleuchtungsbedingungen 
bei Tageslicht durchgefiihrt. Die ffir weiI~ intakten Gesichtsfelder waren 
es aucb ffir Farben. 

Die physiologische Leistungsdffferenz zwischen homonymer nasaler 
und tempora|er H~lfte ffir die Erkl~rung der Intensit~tsunterschiede in 
der Minderleistung homonymer Quadranten heranzuziehen wird dadurch, 
da~ letztere nicht in alien F~llen festzustellen sind, nicht unmSglich 
gemaeht. Eine ieichte L~sion l~Bt Differenzierungen im pathologischen 
Abbau noch erkennen, die bei einer tiefer greifenden L~sion verloren 
gehen. 

Die tachystoskopische Methode ist insofern noch unvollkommen, 
als bei ihr zwar die Zeitschwelle, ~ber nicht die Intensit~tsschwelle be- 
rficksichtigt ist. Dies ist der Fall bei der yon Lapicque in die Physio- 
]ogle eingdfihrten Chronaxie, wobei allerdings mit elektrischen Reizen 
gearbeitet wird. In letzter Zeit sind wit dazu fibergegangen, eine Methode 
der Chronaxiebestimmung a m  Auge mit ad~quaten Lichtreizen aus- 
zuarbeiten, bei der zun~chst die minimale Lichtintensit~t, die Rheobase 
bestimmt wird, die zur AuslSsung einer optischen Erregung erforder- 
lich ist und dann die kfirzeste Zeit. Letzteres geschieht mit Hilfe einer 
Glimmlampe und eines Pendels. Dabei fanden w.ir bisher bei zentralem 
Sehen im Mittel eine Chronaxie yon 0,4 Sekunden. Uber n~here Einzel- 
heiten wird an anderer Stelle berichtet werden. 

5. Chotzen. Intelligenzstufen und Krankheitsformen bei den Hilfsschiilern. 

Die Bestimmungen fiber die Uberffihrung yon Kindern aus der Volks- 
in die ttilfsschule weisen dort, wo weitere Sonderungen nicht bestehen, 
der ttilfssehule die zweffaehen Aufgaben eines NaehJaiifeunferrich~s trod 
einer richtigen Heilpi~dagogik zu. An solehen Hilfsschulen kann die 
]dinische Siehtung der Sehtilermassen einen guten Einblick in die 
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Bedhagungen des Versagens der Kinder in der Volksschule und einen 
l)berblick fiber das gesamte Gebiet der Pathologie des Schulalters geben. 
Vortragender beriehtet fiber die Verteilung der Intelligenzstufen bei 
600 Kindem, unter denen 12,34~ nicht schwachshanig, 13,340/0 Grenz- 
fglle, 58,840/0 debi], 13,34~ imbezi]l und 2,14~ idiotisch shad. Der 
Intelligenzquotient nach Binet-Stern stimmt mit den Diagnosen im a]l- 
gemeinen gut ilbereha. Bei den nieht Schwachshanigen liegen die Grilnde 
des Versagens in ihrer neuro- m~d psychopathischen Veranlagung haupt- 
si~chlieh in M~ngeln der Wi]lens- und ethischen Anlagen. Von ihnen aus 
zu den schwer Sehwachsinnigen nehmen immer mehr die rein funktionellen 
StSrungen ab und die Folgen organischer Erkrankungen und allgemeiner 
Entwicklungshemmungen zu, so dab bei den Idioten fast nur noch solche 
organische ~'glle zu finden shad. Dementspreehend nehmen in der 
Xtiologie auch die eI'worbenen individue]len Sehgdlichkeiten immer 
mehr zu, w~hrend die allgemeinen, sozialen, also die Milieusehgdlieh- 
keiten immer geringere Bedeutung haben. Der gemeinsame Unterricht 
aller dieser Gruppen ist zu vermeiden, weil dabei nicht alle auf ihre 
gechnung kommen kSnnen, eine Ausseheidung der psyehopathisehen 
Kinder in FSrderklassen, der idiotisehen in Tagesheime oder Anstalten 
erwies sich immer mehr als nStig. Dagegen wgre die Ausgestaltung der 
ttillsschule zu einer heilpgdagogischen Einrichtung mit der MSglichkeit 
einer Berufsvorbereitung yon volkswir%ehaft]ichem Nutzen und den 
Kindern zum Segen. 

(Das Material wird ausfiihrlich an anderer Ste]le verSffentlieht 
werden.) 

A u s s p r a e h e :  

Schmidt: Dutch die Strukturbilder der mensehlichen Nage]falz- 
capillaren lgftt sieh die Frage beantworten, ob ein erworbener oder an- 
geborener Schwachsinn vorliegt. Untersuehungen an Jugendlichen ver- 
schiedener Intelligenzstufen ergaben das Vorwiegen yon Hemmungs- 
bildungen der Nagelfa]zgefgSe bei Schwaehsinnigen. Bei ttilfsschfilern 
fanden sich 15~ echte ~rchicapillgr gehemmte Gef//Se und Capillaren 
der intermedigren Schieht. Von 14 Schfilern der Vorklasse einer Hilfs- 
schule zeigten nut 4 Schiller neocapillare EndgefgSe. Bei Volksschillern, 
Gef~ngnisinsassen mad interlektuell hoehwertigen Aufbauschfilern fanden 
sich keine reinen Hemmungsformen. Die Untersuchungen erstreckten 
sich auf 250 Jugendliehe. Bei 2 l~i~llen dieses Materials, bei denen der 
Schwachsinn anamnestisch auf exogene StSrungen zurfickzuffihren war, 
lagen normale Endgef~Be vor. Fiir die PersSnliehkeitsforschm~g und 
ffir die Deutung der Frage, ob angeborene oder erworbene StSrungen 
vorliegen, sind capillarmikroskopisehe Untersuchungen der Nagelfalz- 
gefgSe yon besonderem Weft. 
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fla. Schwab f:  Zur Beh~ndlung der tabischen Opticusatrophie. 

Gastrisehe Krisen und Opticusatrophie bet Tubes sind diejenigen 
Leiden, die bisher die schleehtesten, um nicht zu sagen, keine thera- 
peutischen Aussichten bieten. Bet tabiseher Opticusatrophie stehen 
manehe Autoren (Nonne, Behr) auf dem Standpunkt,  dab sogar dutch 
die Therapie der weitere Verfall der Sehkraft gefSrdert werde. Ins- 
besondere wenden sieh die beiden Auto, on gegen die Salvarsanbehandhng. 
Auf Grtmd einigermagen gtinstiger Erfahrungen empfiehlt Vortragender 
folgende Therapie der tabischen Opticusatrophie : 0,15--0,3 Neosalvarsan 
alle ]4 Tage bis 3 Wochen in die Carotis; 1 Sttmde sparer ]~lutentnahme 
und Vorgehen naeh Swi/t-Ellis. Start Injektion in den LumbMkana] 
am zweiten Tage hat  sieh die 8uboccipitale Serttmeinverleibung als 
giinstiger erwiesen. 

Vortragender stellt dann eine Patientin vor, die seit Jahren an 
Opticusatrophie leidet und bet der Blur mad Liquor sehr positiv waren, 
sowie Lymphocytose bestand. AuBer der Atrophie der Optici hatte sie 
keine neuro]ogischen AusfMlserseheinungen. Die Pagientin wurde ander- 
w/~r~s in der %iblichen Weise kombiniert an~iluetisoh behandelt. Trotz 
dieser Behandlung trat,  nachdem friiher sehon das linke Auge erblindet 
war, eine Abnahme der Sehseharfe chronisch-progressiv auch des reehten 
ein. Ale die Patientin im August 1928 in unsere Behandlung kam, war sie 
waktiseh vollkommen blind; links sah sie iiberhaulot nichts mehr, rechts 
mit Miihe Handbewegmagen dicht vor dem Auge. Naeh dreimMiger 
Behandlang, wie oben besehrieben (am 6. 10. 1928), kormCe Patient.in 
rechts Finger in 1/2 m Entfe~nung erkemmn. Die Gesiehtsfeldpr/ifung ergab 
eine starke konzentrisehe Einengmlg ffir WeiB mad Farben. Am 5. 1. 1929 
bestand ein Visus yon 6/60, geringe konzentrisehe Einengung fiir Weig 
und sektorenfSrmige Einengtmg fiir Rot mad Blau im lfitken unteren 
Quadranten. Am 12. 2. war der Visus r. auf 6/86 gestiegen; Gesichts. 
feld wie oben. Auffallenderweise war jetzt  auch die Sehkraft auf dem 
linlcen Auge soweit wenigstens gestiegen, dal3 Patientin Handbewegungen 
dieht vor dem Auge erkannte. Bemerkenswert war noeh, dab rechts 
alle Farben auBer Griin erkannt wurden, und dab sie imstande war, 
zu allen Grundfarben passende Farbstr/ihnen herauszusuehen, nut  
nieht zu Grim. Verfasser demonstriert die Patientin hauptsaehlieh 
deswegen, um vor MtzugroI~em therapeutisehen Nihilismus zu wamen. 
Naeh seiner Auffassung liegen die Verhaltnisse der tabisehen Opticus- 
atrophien und ihrer Therapie doeh so, dab der Verfall der Sehkraft 
wohl mit und ohne Therapie in m~nehen Fallen im Laufe der Zeit 
eintritt. Wenn abet Erfolge, wie Vortragender ihn hier bet dieser 
Patientin demonstrieren konnte, dutch die angegebene Therapie m6g- 
liela sind, so ist wohl ein therapeutiseher Versuch dieser Art immer an- 
gezeigt. Der Hauptgrund, warum Vortragender diese Patientin demon- 
striert, ist der, dab der Krankheitsverlauf dieser Patientin, die vorher 
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in der fibliehen Weise antiluetisch behandelt wurde und dabei erb]indete, 
die ~berwertigkeit der suboceipitMen Swi/t-Ellis-Methode, wie sie Vor- 
tr~gender gesehildert hat, Mar zu beweisen seheint, da naeh der ange- 
gebenen Behandlung der Visus sich unerwartet besserte. 

A u s s p r a c h e :  
Goldberg. 
Georgi: Auch bei den in der Klinik endolumbal und suboceipitM 

untersuchten F~llen wurde eine Sanierung des Liquors erstrebt. Ein 
einwandfreier Parallelismus zwischen klinischer und serologischer Bes- 
serm~g besteht naeh unseren Erfuhrungen nieht. Es entsprieht zwar 
allgemeiner Erfahrung, da~ vor ul]em die Pleocytose und aueh in ge- 
wissem Grade die Vermehrung an EiweiB, also die akut entziindlichen 
Folgeerscheinungen, der Therapie sehr zug~nglich sind. Die Ver~nde- 
rungen, die den positiven AusfM1 der WaR. und auch die Ko]loidreak- 
tionen bedingen, sind wesentlieh schwerer zu beeinflussen. Wurde hier 
eine deutliehe Besserung erziel*, so pflegte sich im Mlgemeinen auch eine 
Besserung bzw. ein Stillstand im Krankheitsgeschehen einzuste]len. 

Stark: Es wird gefragt, ob nich* der Injektion des Salvarsuns per 
carotim bei dem Heilungserfolg im vorliegenden FMle eine erhebliche 
Bedeutung beizumessen sei: 

Ohnsorge (Breslau) berichte* fiber einen Fall yon tabischer Optieus- 
atrophie, der nach einer bisher noch nicht verSffentliehten Methode 
endolumbaler Zufuhr sMvarsanisierten und h~molysierten Eigenblutes 
behandel* wurde, bei dem w~hrend der dreimonatigen Beobaehtungs- 
zeit eine Besserung yon Visus und Gesichtsfeld auftrat. 

Jaensch. (Ausffihrliehe VerSffentlichung a. a. 0.) 

Rotter. (Erscheint ausffihrlieh a. a. 0.) 

A. Bielschowsky hat nut ganz ausnahmsweise bei tabisehen Opticus- 
atrophien Stillstand oder gar Besserungen des Visus dutch die verschie- 
denen therapeutischen MM~nahmen erzielt. In der I%egel w~ren es ~ l l e ,  
bei denen keine sicheren Symptome der Tabes auger der Opticus- 
erkrankung bestanden, so dM~ dieser vielleicht keine Tabes, sondern 
eine Lues cerebri zugrunde lag, bei welcher ja die Aussichten der Therapie 
wesentlich gfinstigere sind. 

Schwab (Schlul]wort): Bielschowski gibt Verfasser zu, dM] diejenigen 
P~tienten, die Opticus~trophien auf luetischer Basis ohne sonstige tabische 
Erseheinungen, evtl. mit Lymphocytose im Liquor einhergehend, eine 
gfinstige therapeutische Prognose haben. Er betont aber guch, dal3 
er auch bei Patienten mit allen typischen Erseheinungen der Tabes 
dorsMis und Optieusatrophie deutliehe Besserung, wenn aueh nicht 
so imponierend wie im vorgestellten Falle, beobachten konnte. Die 
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Einwendungen yon Rotter scheinen tats~chlich in der Weise gedeutet 
werden zu kSnnen, da$ die Carotisinjektion yon besonderem thera- 
peutischen Effekt zu sein scheint. 

6b. Schwab demonstriert zwei Patienten mit amyotrophischer Lateral- 
sklerose. Beide Patienten bieten das typische Bild dieser Krankheit mit 
deutlich spastischen Erscheinungen in allen vier Extremitgten, sowie 
Muskelatrophie mit elektrischer E.A.R. in den kleinen Handmuskeln. 
Demonstrie~t werden die Patienten hauptsi~chlich deswegen, um die 
Sch~digung des gesamten Pyramidensystems darzulegen, durch die allein 
die Diffcrentialdiagnose gegentiber einer Schadigung, z. B. im Hals- 
mark, gestellt werden kann. Als besonders wichtig und wesentlich weist 
Vortragender auf den Masseterklonus bzw. auf die gesteigerten Masseter- 
reflexe und den positiven Pterygo-Cornealreflex (Berfihrnng der Cornea, 
dadurch Abweichung der Kiefer nach der dem gereizten Auge kontra- 
lateralen Seite) hin. Dutch diese beiden Reflexe ist eindeutig erwiesen, 
dab auch das Pyramidenbahnsystem oberhalb des Halsmarkes mit- 
affiziert ist. Weiterhin bieten beide Patienten die interessante Tatsache, 
dab die ersten Symptome der Krankheit nach k6rperlichen Traumen 
in dem dutch das Trauma geschi~digten Glied aufgetreten sind. Bei 
dem einen Patienten stellte sich eine Schw/~che der Beine erstmalig nach 
einer foreierten vielstiindigen Rad/ahrt ein. Bei der zweiten Patientin 
trat nach einer Phlegmone der linken Hand erstmalig ein Sehw/~ehegeffihl 
in dJeser Hand auf und sie bot auch nut hier Muskelatrophien. Vor- 
tragender zieht Vergleiche zwischen dem Beginn des toxiko-traumatischen 
Bildes peripherer Nerven und dem AuftreCen yon Symptomen der amyo- 
trophischen Lateralsklerose. Er weis* darauf bin, dai~ man wohl auch 
ffir die amyotrophisehe Lateralsklerose annehmen kSnne, dab die 
Patienten infolge vorhandener Minderwer*igkeit bzw. Sehi~digung des 
motorischen Systems in seinem pyramidalen und peripheren Anteil 
a ~  ein Trauma mit dem Auftreten manifester Symptome gerade dieses 
Systems reagieren. 

A u s s p r a c h e .  
Foerster. 
L. Mann (Breslau): Der vorgestellte Fall bot im Beginn aul3er den 

Pyramidenbahnsymptomen nut eine g~nz isolierte L/~hmung im l~adialis- 
gebiet mit kompletter E.A.R. Dieser Umstand schien mir mehr auf 
eine lokale Herderkrankung in HShe yon C 6 und C 7 wie auf eine amyo- 
trophische Lateralsklerose hinzuweisen. Bei letzterer finder sich ge- 
wShnlich eine langsam fortschreitende Atrophie des kleinen Handmuskeln 
nach dem Typus Duchenne-Aran ohne E.A.I~. nut mit Herabsetzung 
der Erregbarkeit entsprechend der Atrophie. 
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7 a. Alice Rosenstein: Zur Frage des lokalen Drucks auf den Nervus opticus 
fiir die Entstehung der Blindheit bei gleiehzeitiger Stauungspapille. 

Ein 12 j~hriger Junge erkrankte aus roller Gesundheit im Dezember 
1928 an starken Kopfschmerzen mit subfebrilen Temperaturen. 3 Tage 
spgter erblindete er auf dem linken Auge, tags darauf auch rechts, war 
schlgfrig, erbrach wiederholt. Die objektive Untersuchung ergab: Weite, 
fast lichtstarre Pupillen, fehlende Konvergenzbewegung, Blickbesehr~n- 
kungen nach allen SeiCen. Am-Augenhintergrund Bild der Neuritis 
optica - -  3 Tage darauf ausgesprochene beginnende Stauungspapille 
beiderseits. Langsamer Puls. Babinski L fraglich + ,  sonst kein patho- 
logischer Befund am Nervensystem oder den inneren Organen. Nor- 
males Blutbild, U~in o. B. Die Lumbalpunktion ergab m~Sig erhShten 
Druck, sonst ganz normalen Liquor. 

Am 24. 12, 4 Tage nach der Erblindung wurde der Junge bei uns 
aufgenommen. Die Stauungspapillen betrugen beiderseits 3 D, Visus: 
Lichtschein mit unsicherer Projektion, maximal weite Pupillen (L ~ 1%), 
Liehtreaktion Spur -~, Konvergenz besser. Kein Nystagmus. Erhaltene 
Cornea]reflexe. Auch sonst nichts Cerebellares. - -  Stfitzreaktion in 
beiden Armen, sonst neurologisch ganz o. B. 

Bei der Ventrikelpunktion (26. 12.) gelang es an r Stelle 
nicht, den Ventrikel aafzufinden. 

Bald darauf (28. 12.) begann spontan eine Wiederkehr der Seh- 
f~higkeit - -  parallel zu einem Riickgang des Hintergrundbeftmdes 
trod Bessernng der Lichtreaktion - -  und zwar kehrten zun~chst die 
oberen Gesiehtsfeldh~l~ten wieder (so dab der Junge nut  Kopf und Schul- 
tern der am Bett  Stehenden gewahrte). Am 30. 12. Fg. 1/2 m im ganzen 
Gesichtsfeld, yon Farben wird Blau erkannt, am 6. 1. 2/24, alle Farben 
aul~er Griin erkannt, am 12.2. beiderseits 6/s , normales Farbenkennen. 
Gesichtsfeld ganz frei. Optici plan, erscheinen leicht abgebla~t, doch 
noch in etwa physiologischen Grenzen. 

Das auffallende an diesem Krankheitsbilde isr das ~uSerordent]ich 
rasche und intensive Auftreten der Sehverschleehterung bei so geringem 
Augenhintergrundbefund und so geringen Allgemeinerscheinungen. 
Wohin kaon ein derartiger 1)roze~ lokalisiert werden ? Man mul~ wohl 
annehmen, dab das Entscheidende in einem Drnek auf die prim~ren 
Sehbahnen, wohl in der unmittelbaren Umgebung des Chiasma, zu 
suchen ist. Ein Hydrocephalus oeclusus mit Druck des erweiterten 
3. Ventrikels lieB sich durch die Ventrike]punktion mit Sicherheit aus- 
sehlieSen. Die Niehtauffindbarkeit der Ventrikel, sprieht vielmehr ffir 
eine Hirnsehwellung, und der erhShte Druck der Lumb~lfliissigkeit ffir 
eine Meningitis serosa. Wir nehmen daher als wahrseheinlichstes an, 
dab es sigh um eine circumseripte ser(ise Meningitis der Chiasmagegend 
gehandelt hat, die durch Druek auf das Chiasma und die extrakanali- 
kul~ren Absehnitte der Optici die Sehverschlechterung bewirkt hat;  es 
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ist dies ja der gleiehe Oft, yon dem (nach Behr) Stauungspapillen am 
selmellsten entstehen. 

A u s s p r a c h e .  

A. Bielsehowslcy: Die Unterseheidung einer beginnenden Stauungs- 
papille yon einer Neuritis optici ist oft recht sehwierig. Der ra,pide Vet- 
fall des Visus bis zur Amaurose und die relativ rasche Wiederkehr des 
Gesiehtsfeldes yon der Peripherie her bei lgnger dauenldem Ausfall 
der Gesichtss legen die Vermutung nahe, dab in dem referierten 
Falle eine retrobulbi~re Neuritis vorlag, bei der sieh die Erkrankung des 
papillo-makul~ren Btindels, die sich in einem zentralen Skotom mani- 
festiert, gelegentlich innerha]b eines Tages fiber den ganzen Sehnerven- 
quersehnitt ausbreitet trod zur Amam'ose f/ihrt, aber, wenn der in seiner 
Genese vielfaeh nich~ aufzuklgrende Krankheitsprozefl gutartig ver- 
l~uft, ziemlich bald zun~ehst das periphere und spgter aueh das zentrMe 
Gesiehtsfeld wiederkehren l~gt. 

_Foerster. 

7 b. Alice Rosenstein: Encephalitis pontis. 
Ein 21 j~hriges M/~dchen litt seit mehreren Jahren an allgemein 

nerv6sen Besehwerden. Im letzten Jahre wiederholt an eiterigen Mandel- 
entztindungen. Ende September 1928 Operation eines Mandelabseesses. 
10 Tage nach der Operation Augenschmerzen, verschlechtertes Sehen 
and Sehwindelgef/ihl. Bald darauf Bliek/~hraung naeh rechts, /eiehte 
Faeialisparese links, stumpfes Geffihl im linken Gesicht, linkem Arm mad 
linkem OberkSrper; Unsieherheit beim Gehen, Taumeln nach der linken 
Seite. Beschwerden nahmen allmghlich zu. Ende November 1928 
ergab die Untersuehung: assoziierte Parese der Linkswender beider 
Augen (etwa 2 mm); vollkommene Blickl/ihmung naeh rechts, wobei 
der llnke MediMis noeh eine minimale Adduetion des Auges bewirkt 
(gleiehseitige Doppelbilder yon etwa 6 ~ im ganzen Blickfeld ziemlich 
gleiehmggig als Ausdruek der nuelegren Abdueensbeteiligung, Sehkraft 
beiderseits 6/6 ). Keine reaktive Augenweadung bei Kopfdrehung. Bei 
Konvergenz wn'd das llnke Auge gut adduziert. Optomotoriseher Nystag- 
mus in der Vertikalen grade ausl6sbar, feh]t vSllig in der ItorizontMen. 
Geringe Orbieularisparese reehts. Normale Pupillenreaktion, normaler 
Augenhintergrund. Die Vestibularisuntersuehung ergab: Vom linken 
Labyrinth aus sind vestibulare Effekte wenig aber deutlieh zu erzeugen, 
vom reehten Labyrinth aus ist keine vestibulare Reaktion mit Sieherheit 
zu erreiehen. Im ganzen sind sagittale Reaktionen eher auslSsbar, es 
kommt hierbei postrotatoriseh zu ttalttmgsreflexkri~mpfen. Galvaniseher 
Nystagmus ist nur yon links auslSsbar, die galvanisehen Sekund~r- 
reaktionen sind, soweit sie auftreten, naeh links geriehtet. Dutch vesti- 
bulare Erregung ist kein Bewegungszuwaehs bei Seitenwendung zu 

33* 



92 4. Jahresversamm]ung der sfidostdeutschen t)sychiater 

erzielen (auch nieht am linken Intemus nuele'~re Sch/~digtmg im rechten 
Abducensgebiet !). Die HSrf/~higkeit ist beiderseits normal. 

Die iibrige neurologisehe Untersuehung ergab: beiderseits angedeutet 
spastisehe Fingerreflexe; Reflexe sonst normal. Beim Stehen und 
Gehen deutliches Abweichen nach links. Zeigeversuche fallen normal aus. 
Sensibilit~t: Herabsetzung aller Oberfl~chenqualit~ten auf der linken 
Seite yon D10 au/w/~rts, die linke Gesiehtshi~ifte mit einnehmend. In der 
Folge auch Absehw~chung im rechten Trigeminus, im linken Glosso- 
pharyngeus, Ausdehnung der tinksseitigen Abstumpfung auf die gauze 
linke K5rperhMfte. Bei der Lumbalpunktion erh5hter Druck (175 mm), 
18 Lymphocyten im cmm, sonst vSllig normaler Liquor (Mastix: kleine 
Z~eke). 

Aus der ophthalmologischen und vestibuls ]?rfifung geht hervor, 
dal] es sich um einen Prozel] handeln mul], der in unmittelbarer Nachbar- 
scha~% des rechten Abducenskerns ge]egen ist, diesen selbst, sowie 
die vom Cortex und Vestibularapparat zu den beiderseitigen Kernen 
fiir die gleichsinnigen Seitenwender in beiden hinteren L~ngsbiindeln 
verlaufenden Bahnen gesch~digt hat. Zu dieser Lokalisation stimm% die 
Sensibilit~tsstSrtmg - -  einseitig Gesich% und Oberk5rper umfassend - -  
die wit als typisch fiir Schi~digtmgen der Substantia reticularis kennen. 
Die zeitweise vorhandene Abstumpfung im rechten Trigeminus bedeutete 
ein ~bergreifen dos Prozesses auf die spinale Quintuswurzel der anderen 
Seite in gleicher HShe. ~tiologiseh hat es sich wohl um einen encephali- 
tischen Herd gehandelt. Unter Sehmierkur sind s~mtliehe Beschwerden 
abgeklungen, am l~ngsten bestand die rechtsseitige nucle~re Abducens- 
p~rese, die erst Ende Februar 1929 verschwand. 

8. S. Fischer: Zur Glaubwiirdigkeit jugendlicher Zeugenaussagen. 
Die Fruge, ob es Aufgabe des Psychologen oder des Psychiaters is%, die 

Glaubwiirdigkeit yon ]ugendlichen Zeugen zu beurteilen, kann am besten 
dutch Betrachtung der Wege beantwortet werden, die zur LSsung dieser 
Au~gabe eingesehiagen werden mfissen. 

Wie Stern und DSring eindringlich gezeigt haben, ist die Gesehichte 
der Aussage, wie sie in den Akten niedergelegt ist, yon besonderer Wichtig- 
keit. Wiederholte Aussagen kSnnen eine W~ndlung durehmachen, die 
Aussage kurm abet aueh erst~rren. Im allgemeinen nimmt die Glaub- 
wtirdigkeit einer Anssage mit zunehmenden Abstand yon dem Ereignis 
ab. Wichtig ist dabei auch die Frage n~ch den PersSnlichkeiten, die 
verhSrt haben. Falsch wird oft die Tats~che beurteilt, da~ Kinder, 
die einem Sittlichkeitsattentat ausgesetzt waren, nicht zuerst den Eltern 
etwas davon erz~hlen, Die Erfahrung und die Jugendpsyehologie hat 
gezeigt, dab die Seheu, derartige Binge den Eltern anzuvertrauen, eine 
~llgemeine Eigenschaft der Jugendliehen, besonders der Mi~dchen, ist. 
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Fiir die Betrachtung der Gesamtpers6nlichkeit bringt der Psychiater 
bessere Vorbedingungen mit als der Psychologe. Es hat sieh auch prak- 
tiseh als wichtig erwiesen, jugendliche Zeugen ffir kurze Zei$ in einer 
offenen Nervenabteilung zur Beobaehtung aufzunehmen, um ein besseres 
Bild yon der PersSnlichkeit zu erhalten. Schwierigkeiten sind in der 
Praxis dadurch bisher nicht entstanden. Die Exploration der Jugend- 
lichen soll besonders bei jfingeren Kindern nicht gleich die Angelegen- 
heir betreffen, fiber die das Kind vernommen werden soll. Das Kind 
muft zuerst Vertrauen gewinnen. Zur Vorgeschichte des Zeugen sind die 
Angeh6rigen, soweit es der einzelne Fall zul~ftt, zu vernehmen, und das 
Schulgutachten zu berficksichtigen. Der Inhalt des Schulgutaehtens 
is$, wenn fibeshaupt, sehr h/s nur mit Vorsicht zu verwenden. 

In der Praxis liegen die Dinge h~ufig so, da6 entweder in der Ver- 
handlung die Glaubwfirdigkei$ beurteilt werden soll, oder abet die Unter- 
suehung so kurz vos dem Termine stattfindet, daft die Aussage, die 
das Kind vor Gerich$ zu maehen hat, am besten nicht berfihrt wird. 
In diesem Fall ist es vielfach gehmgen, auf rein experimentell-psycho- 
logischem Wege ein gutes Bild fiber die allgemeine Glaubwiirdigkeit 
der Pers6nlichkeit zu erlangen; ja es ist sogar h~ufig dutch das Experi- 
ment mSglich, die Glaubwfirdigkeit einer Aussage zu beurteilen. Es 
spielen hiesbei nicht so sehr die quantitatJven wie die qualitativen 
Ergebnisse eine Rolle. Von Wichtigkei$ ist die Untersuchung der Intel- 
ligenz, der Beobachtungsf/s der Aussagetreue, der Suggestibilit/~t, 
der Phantasie, des Selbstsicherheit, schlieftlich auch der eidetischen 
Anlage. 

Aufgabe des Psychiaters ist es wiederum, pathologische StSsungen 
auszusehliel~en. - -  Es ist ein prinziloiel]er Fehler, wenn der Psychologe 
aus des Unwahrscheinlichkeit odes scheinbaren Unm6glichkeit des 
Tatbestandes, wie er sich aus den Aussagen des Zeugen ergibt, auf die 
Unglaubwfirdigkeit der Aussage sehlieSt. Die Beweisffihsung mit diesen 
Mitteln steht dem Psychologen nicht zu. Das ist Aufgabe des l%iehters. 
Ffir den Psychologen ebenso wie ffir den Psychiater dfirfen ffir die Be- 
urteilung nur psychologische bzw. psyehiatrische Gesichtsptmkte maft- 
gebend sein. 

Zur Beurteilung der Glaubwfirdigkeit yon jugendlichen Zeugen ist 
also der Psychologe zusammen mit dem Psychiater zust/~ndig. 

A u s s p r a c h e .  

Serog: Auch die Kinder, deren Aussagen fibereinstimmten, mfissen 
vor einer Verurteilung einer genauen psychologischen Un~ersuchung unter- 
zogen werden. Aueh Zeugenaussagen, die fibereinstimmen, kSnnen, 
wie die Erscheintmgen der Massenpsychologie zeigen, r tmrichtig 
sein. 
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Chotzen best/~tigt die Brauehbarkei$ psychologischer Untersuehungen 
zur Prfifung der Glaubvcfirdigkeit jugendlieher Zeugen. Sie sind um 
so notwendiger, vceil die Aussagen (besonders abnormer Kinder) fiber 
die Tat, namentlich fiber Si$t]ichkeitsvergehen vielfach ganz unzuver- 
1/~ss~g sind. Sehon die erste Befragung dutch Unberufene und dann 
die polizeiliche Vernehmung legen die Aussagen der Kinder in falscher 
l~ichttmg lest. Dazu kommt dann ~n solehen F/~llen noch die Beeinflussmlg 
dutch Mfitter, Schulkameradinnen, Naehbarinnen, so da$ ihre Zeugen- 
schaft vor Gericht, wie Referent in einem interessanten Fall erlebte, 
vSllig unbrauehbar geworden sein kann. Das ganze Verfahren mfiBte 
ge/~ndert werden und die erste Befragung, auf die der Hauptwert zu 
legen ist, zum mindesten in Sittlichkeitsvergehen dutch einen in Kinder- 
psychologie erfahrenen Sachverst/~ndigen, Psychia~er oder Psychologen, 
der aber die Grenzen des Pathologischen sehr genau kennen mfisse, 
erfolgen. 

9. Georgi: Lipoidstoffweehsel bei Depressiven. 
Vor 5ahresfrist durfte ich Ihnen an dieser Stelle fiber Gehirnanti- 

kSrper bei Syphilis berichten. Die fortlaufenden UnSersuehungen fiber 
dieses Problem haben inzwisehen neue Befunde gezeitigt, aus denen 
hervorgeht, da$ bei der Syphilis, insbesondere der Metasyphilis eine 
Mehrheit yon zu differenzierenden Antik6rpern nachzuweisen ist. Da 
es sieh bei einem groBen Tell dieser Antik6rper um Gebilde hande]n 
dfirfte, die als Reaktion auf kSrpereigene l%tte, wie z. ]3. die Lipoide 
des Gehirns aufzufassen sind, war es naheliegend, den Lipoidstoffweehsel 
einer genatten physiologisch-chemischen Analyse zu unterziehen. Die 
sp~rlichen Untersuchungen, die bis heute fiber Geisteskranke vorliegen, 
haben sich bekanntlieh haupts~ehlich mit den organischen Erkrankungen 
des ZentralnervensysSems, vor allem denen syphilitiseher Natur, befaSt; 
bier glaubte man infolge ZerstSrung yon Hirnsubstanz am ehesten mit 
Ver~nderungen ira Lipoidstoffumsatz rechnen zu k6nnen. Die Unter- 
suehung der endogenen Psychosen wurde vernachl/~ssigt oder mlzureichend 
durehgeffihr$, trotzdem bei den nahen Beziehungen, die zwischen innerer 
Sekretion und Lipoidstoffweehsel bestehen, ein Resultat durchaus im 
l~eiehe der M6g]ichkeit liegt. Aus all diesen Grfinden haben Prof. Schmitz 
und ~eh in den letzten ander~halb Jahren Normale und l~syehosen aller 
Art systematiseh durehuntersucht. Wit waren uns dabei bewuSt, dab 
bei den relativ gro$en Schwankungen, im Lipoidhaushalt Normaler 
nut grSl~ere Reihentmtersuchungen Schlfisse erlauben. So wurden yon 
119 Kranken und Gesunden 179 Blutproben nfiehtern en$nommen~ 
das Blutserum in dreimal 234 Analysen auf seinen Gehalt an Cholesterin, 
Fe%s/~uren und Phosphatiden un~ersueh$. Es wiirde zu welt ffihren, 
hier auf das gesamte Material im einzelnen einzugehen, ebenso muB ieh 
mir versagen, das Methodisehe n/~her auszuffihren; ich darf heute die 
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l~esultate, die wir vor allem bei Depressiven gewonnen haben, heraus- 
greifen, da ein Parallelismus in stoffweehselehemischer und kliniseher 
Beziehung zwisehen diesen und organisehen Erkrankungen mit Affekt- 
stSrungen sehr beachtlieh erseheint. Zungehst der Cholesteringehalt. 

Auf dieser ersten Tabelle sehen Sic die Durchsehnittswerte des Blut- 
cho]esteringehaltes yon Gesunden u~d Kranken. W i t  wissen aus zahl- 
reiehen Untersuehungen, dab der Cholesteringehalt Gesunder etwa 
zwisehen 120 und 150 rag-0/0 schwankt. Entsprechend sehen Sie die 
Durehsehnittswerte der versehiedenen Autoren zwisehen 140 und 155. 
Aueh die Durchsehnittswerte der yon uns untersuchten Kranken - -  in 
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Tabelle 1. 

der ersten Kolonne sind die Werte der Epileptiker, Tabiker und Encepha- 
litiker, in der Zweiten die der Paralytiker, in der dritt~n die der Sehizo- 
phrenen z u s a m m e n g e f a $ t -  bewegen sich um die Norm. HSchstens 
scheint der durchschnittliche Cholesteringehalt der Sehizophrenen leicht 
erhSht. Eine deutliehe Vermehrung zeigt dagegen schon das Blur in 
der Periode, ein Befund, den kfirzich Hermstein im Ins~itut yon Schmitz 
erneu~ erheben konnte und sieh im wesentliehen mit Feststellungen 
im ersten Teil der Schwangerschaft deekt. Ein weir hSherer Cholesterin- 
gehal~ zeichnet nun aber die Depressiven aus, der Durchsehnitt liegt 
fiber 200 mg-~ Sie sehen dies im einzelnen in der n/s Tabelle. 

Wit haben bier die Befunde yon je 15 Kr&nken bzw. Gesunden ein- 
ander gegenfibergestellt. Auf der Ordinate sind wiederum die Cholesterin- 
werte im rag-0/0 aufgezeiehnet. Aueh hier hebt  sieh die Kurve der Depres- 
siren seharf yon den iibrigen ab. Wit sehen im einzelnen, dal~ unter 
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den 15 Blutproben Depressivcr 9 Werte aufweisen, die den hSchsten 
Weft unter den Norm~len fibersteigen. Dabei sind diese hohen Werte 
der Gesunden schon an der oberen Grenze der Norm and diirften, wie 
noch zu besprechen sein wird, besondere Konstitutionsverhi~ltnisse zur 
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T~bene 2. 

Grundl~ge haben. SchlieSlich darf ich in dieser T~belle noch kurz ~uf 
die P~ralysekurve ~ufmerks~m machen. Sic schneider, wie sic sehen, bis 
atff die der Depressiven die fibrigen Kurven, zeigt also mi~ anderenWorten 
neben Fg]len mit erhShtem Cholesteringeh~lt solche mit besonders 
niedrigem. Die klinische Analyse hat dabei, wie Sie ~uf der n~chsten 
T~be]le sehen, folgende bemerkenswerte Feststellungen erl~ubt. 

I0 #/iH/sch le/cble Fdlle lY A'h~/~ch scb~'ez'e ~ l l e  

eupho#z'~ch 
8 

8 S 2 2 >4. 7 

Tabelle 8. 

de# r e s s /v  
8 

3 5 / .  

Unter den 27 untersuchten Paralysen befanden sich 10, die in ihrem 
affektiven Verhalten keine irgendwie mark~nten StSrungen aufwiesen. 
Der Cholesteringehalt war 8 real normal, niemals erh6ht, 2 real leicht 
erniedrigt. Anders bei den affektiv deutlich gest(irten, Unter 8 depressiv 
gefgrbten :Fgllen 5 m~l erhShge, niemals erniedrigte Werte. Umgekehrt 
bei ,9 mehr expansiv euphorischen 7 mal erniedrigter, niemals erh6hter 
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Cholesteringehalt. Also aubh hier bei den Paralysen ein gewisser Parallelis- 
mus z~Sschen Cholesterinspiegel und Affekt. Schlie$1ich noch eine 
letzte Tabelle, auf der Sie die Schwankungen im Blutcholesterinhaushalt 
zu verschiedenen Zeiten beim gleichen Patienten sehen. 

Bei den beiden hie~ verraerkten Depressionen sehen wir ja zum Tell 
ganz betr~chtiiche Unterschiede, stets ist abe~ die normale obere Grenze 
iiberschritten. Die beiden anderen F~lle hingegen bewegen sich innerhalb 
de~ ~orm. Eine einwandfreie Parallele zum klinischen Bild konnte bei 
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diesen Sehw~nkungen noch nicht festgestellt werden, d~zu bedarf es 
noch ausgedehnterer l%eihenuntersuchungen. Immerhin bewegten sich 
wie gesagt die Sehwankungen bei schweren Deloressionen im allgemeinen 
innerh~lb kr~nkh~ft gesteigerter Werte. In einem erst einmal unter- 
suchten Fall f~nden wir nach Abklingen des endogen depressiven Sehubes 
normale Werte. Heute d~rf ich wohl yon diesen klinisch in Zukunft 
vielleicht wichtigen Einzelheiten und Feinheiten ubsehen; ich mSchte 
vielmehr versuchen, diesen ~nteressanten Einzelbefund - -  Erh5hung des 
Cholesterinspiegels bei Depressiven und bei dep~essiv gef~rbten P~r~lysen 
- -  im l%/~hmen ~ffektiver StS~ungen schlechthin und ihren Beziehungen 
zu physiologisch-chemischen Vorg~ngen zu besprechen. Zun~chst ergeben 
sich aus unse~em Befunde folgende Frugestellungen: ]. Wie verh~lten 
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sieh Menschen mit  Affektst6rungen, insbesondere depressiver Art hin- 
siebtlieh ihres Lipoidhaushaltes ? 2. In  weleher Affektlage befinden sieh 
umgekehrt Mensehen, die primgr an LipoidstoffweehselstSrungen leiden ? 
3. Weleher Art sind die Beziehungen zwisehen Affektzustand und Lipoid- 
stoffweehsel, sofern die Beantwortung der ersten beiden Fragen einen 
ParMlelismus dieser Komponenten ergibt ? 

Zungchst die erste Frage: Naeh unseren Untersuehungen kann kein 
Zweifel bestehen, dab Depressive offenbar versehiedenster Genese - -  
ich erinnere nut  an den Paralysebefund - -  zu erhShten Bluteholesterin- 
werten neigen. DaB es sieb dabei nieht um eine 100~ Gesetzmi~Bigkeit 
handelt, dtirfe dieser Erkenntnis keinen Abbrueh tun. Ieh darf Sie 
in dieser Beziehung an die gleieh zu bespreehenden Konsti tut ionstypen 
erinnern, aueh bier finder sich keine absolute GesetzmgBigkeit zwisehen 
KSrperbau und seeliseher Anlage. Es ist aber in diesem Zusammen- 
hang, wie mir seheint, yon besonderem Interesse, dal3 ~ljassanilcow 
k/irzlieh Zusammenhgnge zwisehen Konsti tution und Bluteholesterin 
feststellen konnte. Er zeigte, ohne auf die Zusammenh~nge mit  der 
seelisehen Anlage einzugeben, dab jeder Konsti tut ionstyp seine eigene 
Norm der Cholesteringmie hat. Wgbrend er bei Asthenikern Dureh- 
sebnittswerte yon 1,3 pro mille land, stellte er bei den iibrigen Typen - -  
offenbar vor allem den Pyknisehen Typen - -  h6here Werte yon 1,8 pro 
mille lest. Dieser interessante Befund, dem aueh unsere un~bh~ngig 
davon gewomlenen Erfahrungen zu entspreeben seheinen, weist darauf 
bin, dab aueh die zu affektiven Sehwankungen besonderer Art  neigenden 
Pykniker - -  der grSgte Teii der Depressiven rekrutiert  sieh ja aus ihnen - -  
einen gewissen Parallelismus zwisehen Mfekt  und Cholesterinhaushalt 
erkennen lassen. Das gleiehe gilt yon den ersten Sehwangersehafts- 
monaten, sowie yon der Menstruationsperiode, Zust/tnde, in denen Affekt- 
st6rungen ja an der Ta~esordnung sind. Es wiire yon Interesse fest- 
zustellen, ob aueh hier, was Affekt und Cholesterinstoffweehsel anbelangt ,  
die pyknisehen Typen besonders betroffen sind. In  diesem Zusammen- 
bang sei sehlieglieh noeh erwghnt, dab der Cholesteringehalt des Blur- 
serums, soweit die Tierversuehe yon Shopv einen SehluB zulassen, weit- 
gehend yon Erbfaktoren beeinflul~t wird. Damit  w~tre die erste Frage 
im bejahenden Sinn eines Parallelismus beantwortet .  Bei der zweiten 
iFrage kann ieh mieh auf Untersuehungen yon Anitschlcow, M]assanilcow, 
K. Westphal und vor allem Stepp stfitzen. Sie haben besonders bei der 
Atherosklerose, bei Gicht, bei Urgmie und Diabetes eingehende Lipoid- 
stoffwechseluntersuehungen mit  dem Ergebnis angestellt, dab bei all 
diesen Zustgnden die Hypereholesteringmie die Regel ist. Es seheint nun 
kein Zufall, dag bei all diesen Erkrankungen hgufig eine Affektlabilit~t 
beobaehtet wird, die bei anderen Erkrankungen, bei gleiehzeitig nor- 
malem Cholesteringeh~lt, fehlt. Auf die Affektkontinenz der Arterio- 
sklerotiker, ihre hgufigen Beziehungen zum pyknisehen Typ, brauehe 
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ieh wohl nicht n~her einzugehen. Abet aueh die Affektschwankungen 
bei eehter Ur/imie, bei Gieht trod bei Diabetes sind allbekarmt. Erst 
jiingst hat Kleist die gerade bei diesen Stoffweehselkrankheiten zu 
beobaehSenden depressiv paranoiden Ztige eingehend gewiirdigt. Somit 
kSnnen wit aueh die zweite l%age naeh dem 15arallelismus zwisehen 
bekannten LipoidstoffwechselstSrungen und Affekt im wesentliehen be- 
jahend beantworten. Damit harrt  die dritte Frage noch der Erledigung: 
Ist dieser Parallelismus ein zuf~lliger oder mfissen wit unter Umstgnden 
dem Lipoidstoffwechsel einen entscheidenden Einflu8 auf unsere Affekt- 
lage beimessen ? Es wiirde zu welt ffihren, auf die physiotogiseh-ehemi- 
schen Prozesse des Cholesterinstoffweehsels, mit denen sieh unter anderen 
besonders Sch~nitz beseh/~ftigt hat, hier im einzelnen einzugehen. Ieh 
darf mieh vielmehr zur Klgrung der sieh mir ergebenden" Zusammen- 
h/~nge auf einige sehon bekannte experimentell gewonnene Erkermtnisse 
stiitzen. Fiir unsere spezielle Fragestellung erscheinen die Cholesterin- 
befunde erst dann yon aussehlaggebender Bedeutung, wenn wit die 
Cholesterinwerte zu den fibrigen Lipoiden, vor allem den Phosphatiden 
in Beziehung setzen. Denn bekanntlieh ist der Quotient Phosphatid 
zu Cholesterin fiir die Ionenbewegung zwisehen Zelle und Medium yon 
groger Bedeutung. Das wird verst/~ndlieh, werm wit berfieksiehtigen, 
dab das Cholesterin als Zellisoliersehieht wirken dfirfte, als eine Isolier- 
sehieht, die yon dem an die Zelloberflgehe adsorbierten Phosphatid 
in kolloidaler LSsung gehalten wird. Der yon uns festgestellte, gegen- 
fiber dem Normalen, niedrige Durehsehnittsquotient bei Depressiven 
sprieht im Sinne einer Isolierung der Zellen. Es ist kein Zweifel, dag 
dutch diese adsorptiven F/~higkeiten bei entspreehenden Quotienten 
eine Herabsetzung der Zellpermeabilit/it resp. des Ionenaustausehes 
resultiert, womit naturgemgg eine Herabsetzung der oxydativen Pro- 
zesse in der Zelle selbst einhergeht. Es seheint mir unter Berficksichtigung 
der gemaehten Ausffihrungen nieht ganz ausgeschlossen, dab der yon 
uns @ls gestSrt festgestellte Lipoidstoffwechsel, und die dureh ihn gesetzte 
verminderte Zellpermeabiliti~t eine der organisehen Grundlagen yon 
Affektst6rtmgen der besehriebenen Art bildet. 

A u s s p r a c h e .  

Schmitz weist darauf hin, dab Untersuchungen, wie die vom Vor. 
tragenden beriehteten, geignet erscheinen, bei systematischer FoI't- 
fiihrung auch au~ die Lehre vom Stoffwechsel des normalen Gehirns 
Lieht zu werfen. Wir wissen, dal3 dessen Bestandteile nicht mit der 
Nahrung zugeffihrt, vielmehr im KSrper synthetisiert werden. Ob das im 
GehiI~ selber oder anderswo geschieht, ist noeh unsicher und man mu8 mit 
einem zum Gehirn aufsteigenden Lipoidstrom rechnen. Andererseits setzt 
das Gehirn Lipoide um und verliert sie bei destruktiven Erkrankungen an 
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die K6rpersgfte, so dab ein abw~rts gerich~eter Strom zustandekommen 
wfirde. Dieser letztere Fall liegt auch bei den Depressionen vet. Durch 
vergleiehende Untersuehungen verschiedener Krankheitszustgnde mid des 
Blurs versehiedener Gef~Sbezirke nieht nut  auf Cholesterin allein, soildern 
auch auf die anderen Lipoidfraktionen wird man vielleieht die einzelnen 
Konzentrationsgnderungen in ihrem Sinne erkennen lernen und damit 
aueh in das physiologisehe Verhalten tiefer eindringen. 

Serog: Vor dem Versuch der Verwertung der miSgeteilten Beobach- 
tungen ist zun~chst eine begriffliehe K1/~rung notwendig. Denn diese 
Beobachtungen geben zungchst nut  eine neue zur Depression gehSrige 
Erseheinung, besagen abet an sieh niehts fiber das Wesen des Affekts. 
Die Feststellung gesetzmgBiger Beziehungen zwisehen Affekt und Stoff- 
weehsel sagt noeh niehts fiber die Art dieser Beziehungen. Hier bestehen 
drei MSgliehkeiten, ngmlieh erstens das Verh/~ltnis der einfachen Zuord- 
hung (das Wahrseheinliehste), zweitens die Stoffweehselerseheinungen 
als Ursache des Affekts (am wenigsten ~vahrscheinlieh), drittens die Stoff: 
wechselstSrungen sind Folgeerscheinungen, gewissermaBen Ausdrucks- 
bewegungen der affektiven Erregung, entsprechend manehen  sekre- 
torisehen Erseheinungen. 

Georgi (SchluSwort): Serog ist durehaus beizustimmen, wenn er 
feststellt, dab beobaehtete Beziehungen zwisehen Affekt und Stoff -~ 
weehsel noeh nichts fiber die Art d~eser Beziehungen aussagen. Ieh 
glaube dies aueh in meinen Ausffihrungen immer wieder mit Naehdruek 
betont zu haben. (~ber das Wesen des Affekts kSnnen s01che Unter- 
suchungen niemals Aufschlu8 bringen. Sie kSnnten hSchstens - -  was 
aber aueh sehon recht wesentlieh erscheint - -Ver/~nderungen im 
S/iftehaushalt aufdeeken, die irgendwie bei der Genese einer Affekt- 
/inderung mitverantwor~lich gemacht werden k6nnen. Natfirlich w~re 
es mSglieh, dab nut  eine einfaehe Zuordnung oder Folgeerseheinungen 
im Sinne der Ausffihrungen Serogs im KSrperhausha]t ihren Aus- 
druck linden. Es w/~re abet verfrfiht, schon heute ein Urteil dahi~ ab- 
zugeben, dab die einfache Zuordnung das Wahrseheinliehste, die urs~ch- 
]iche Beziehung das wenigst Wahrseheinliehste ist. Die yon mir hier der 
Kfirze der Zeit wegen nut  kurz angeffihrten physiologischen Grundlagen 
des Cholesterin- und Fetthaushalts spreehen jedenfalls eher gegen die 
Annahme einer einfachen Zuordnung im Sinne der Ausffihrungen yon 
Serog. Die Dinge liegen derart komplizier~, dab man zun~chst die 
experimentellen Erfahrungen spreehen lassen muB ; die sieh aufdr~ngenden 
Vermutungen besitzen nut  heuristisches Interesse. 

10. Stark: []ber die klinische Verwenflbarkeit yon Ruhe- unfl Reiz- 
kurven (nach L6wenstein) mit Demonstrationen. 

Naeh dem Vorgange des Bonner Psychiaters Otto L6wenstein sind an 
der Breslauer Nervenklinik eine Anzahl yon Versuehen an organiseh 
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Kranken und nichtorganisch Kranken vorgenommen worden. Die Frage- 
stellung war aber hier yon der L6wensteins insofern verschieden, als wir 
nicht das nosologisehe Moment der Hysterie zu ergrfinden suehten, 
sondern bestrebt waren, zu entscheiden, inwieweit die L6wensteinsehen 
Befunde geeignet sind, die Diagnostik organischer und funktioneller 
F~lle zu unterstfitzen. 

Die ,,Ruhekurve" ether Encephalitica zeigt folgende Eigentiimlich- 
keiten: Die Fu•kurve weist keine Besonderheiten auf, entsprechend dem 
klinischen Befunde waren dabei keine Zittererscheinungen zu ver- 
zeichnen. Die sagittale Kopfbewegung zeigt erhebliche Sehwanktmgen 
im Sinne eines unregelm~Sigen Tremors, in hSherem Mal]e die Kurve 
der H~nde, ~hnlieh schlieSlich die Brustatm~mg. Alles in allem ist die 
Kurve als unspezifisch, nicht eharakteristisch zu :bezeichnen. 

Ira Gegensatz dazu zeigt die Kurve eines ttysterikers ein gewisses 
System der Bewegung, das man nach den L6wensteinschen trod yon 
uns best~tigten Erfahrungen als pathognomoisch ffir hysterisches Zittern 
bezeichnen darf. Der Versueh, in einem anderen Fall yon ttysterie mit 
sehr intensivem Zittern den Einflu8 yon Schall- und Stichreizen zu 
prii/en, verl~uft ergebnislos, da in der Menge der Tremorerscheinungen 
die MSglichkeit verloren geht, gelegentliehe Abweichungen yore Kurven- 
verlauf mit fiberwiegender Wahrscheinlichkeit zu verwerten (Demon- 
stration). 

Man darf sich nicht verleiten lassen, nun jeden Tremor als psyehogen 
anzusprechen, wenn er ein gewisses Zittersystem aufweist; das zeigt 
deutlich die Kurve eines Arteriosklerotikers, der Kopfbewegungen auf- 
wies, in denen ruhige Intervalle mit Zeiten starker Bewegung abwech- 
selten. Es handelt sich dabei, wie wir vermuten, um tempor~re Ermfi- 
dungserseheinungen, die den Fall vielleicht in gewisse Beziehungen zum 
intermitt~erenden Hinken bringen. (Demonstration ether Reizkurve des 
Kranken, in der dieser ganz unpsychogen reagiert.) 

Aueh der nut in Intervallen auftretende Tremor kann zuweilen 
psychogen seth, wie eine weitere Kurvendemonstration andeutet. Dort 
hat ein funktioneller Schfittler, offenbar vor Aufregung fiber die Art 
der Untersuchung, zu sehiitteln vergessen und erst bet entsprechender 
Bemerkung des Arztes damit wieder angefangen, so dab der Eindruck 
entsteht, es handele sich um eine ~hnliche Kurve wie bet dem vorher 
demonstrierten Tremor des Arteriosklerotikers. 

Die Reizkurve eines Simulanten, der rechtsseitig funktionell anal- 
getisch war, zeigt bet Reiz der rechten Seite einen deutlichen Aussehlag 
an der rechten Hand; w~hrend die sekund~re Reaktion sieh nut an der 
nichtgereizCefi linken Seite und an der Atemkurve auswirkt; die noch- 
malige Reiztmg der rechten (kranken) Seite, bevor die innere Spannung 
naeh dem ersten Reize abgeklungen ist, zeigt diese Verlagerung der 
inneren Spannung (l~eaktion auf der gesunden Seite!) noch deutlieher 
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und gibt ein plastisehes Bild yon den psychischen Vorggngen wghrend 
des Versuehes. 

Xhvdich ist die Kurve eines anderen Simulanten, bei dem such die 
GewShntmg an gleich starke zeitlich in etwa gleichem Abstande folgende 
Reize sich demonstrieren lie~. 

Es folgt die Demonstration eines Falles (Reizkurve) eines Hysterikers 
mit Analgesie bis zum Nabel herauf, bei dem es dutch eine Reihe yon 
Versuehen mit Stichreizen gelang (mit ttilfe der Ful~bewegungs- und 
der Brustatmtmgskurve), tmter der hysterischen Anglgesie eine seg- 
mentale organisehe Analgesie zu finden, und damit einige bisher nicht 
diagnostizierte bzw. nicht erldgrte Daten des Befundes und der Anamnese 
(familigre Blasen- und Mastdarmsehwgehe) zu klgren. 

Im letzten Falle wird die Atmungskurve einer Hysterika vor s~na- 
lytiseher Behandlung demonstrier~, die unter der Behandlung wieder 
normal wird. In einem suggestiven Versuche wird die nach der Analyse 
gesunde Kurve wieder pathologisch und gleieht in dieser Phase fast aufs 
Haar der Anfangskurve - -  abet erst auf Suggestion der wesentliehen 
Daten der Analyse, nicht naeh Suggestion des Unfallserlebnisses, nach 
dem die Patientin krank wurde. Es ergibt sich daraus die MSglichkeit, 
psychoanalytisehe, tiefenpsychologische Ergebnisse weitgehend objektiv 
nachzuprfifen, wodureh fiberhaupt sieh eine weitere Hoffnung ergibt, 
die reine Konstruktivitgt der ~nalytischen Erkenntnisse mehr wissen- 
schaftlich zu erfassen. 

Zusammenfassend wird festgestellt, dal~ die Lgwensteinsche Methode 
zwar sehr miihsam, in einigen F~llen aber diagnostiseh entscheidend 
ist und in sehr vielen Fg]len eine wertvolle Stfitze der klinischen 
Diagnostik werden kann. 

A u s s p r a e h e .  

Georgi weist darauf hin, dab schon vor geraumer Zeit, darunter von 
ibm se]bst, Versuehe fiber das psychogalvanisehe Reflexph~nomen an- 
gestellt worden sind, die bis zu einem gewissen Grade ghnliche Resultate, 
wie die yon Stark gezeigten, ergeben haben. Aus diesem Grunde sei es 
historiseh nicht ganz richtig~ zu behaupten, dab der Komplexnachweis 
dutch die LSwensteinsche Methode erstm~lig gegliickt sei. 

Altenburger: Der L6wensteinschen Methode halter der Mangel an, 
dab aus den Ausschl~gen der Mareyschen Kapseln nicht zu erkennen isf, 
ob sie dutch passive Verschiebung oder akfive Muskelkontraktion aus- 
gelSst sind, was oft aber yon Wichtigkeit ist ffir die Deuttmg. Daraus, 
dab solche Muskelkurven durch Affekte beeinfluSt werdeia auf die or- 
ganische oder psychogene ~Iatur des Tremors zu schlieSen, ist unmSg- 
lich. Einmal sind beide Tremorformen psyehiseher Beeinflussung zu- 
ggnglieh, ferner sind die Untersehiede, wie Haas in seinem Vortrag 
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gezeigt hat, viel zu fein, als da$ sie in einer Muskeldickenkurve zum 
Ausdruek kommen. 

Bei der Unterscheidtmg organischer und psychogener An~sthesien 
mu8 man insofern sehr vorsichtig sein, als der Empfindungen begleitende 
vegetative Reflex, yon dem der sog. galvanische Hautreflex eine Teil- 
komponente is~, durch subcorticale Zentren passiert und zu seinem Zu- 
standekommen nicht die Intaktheit der corMcalen sensiblen Endsti~tten 
bedarf. 

Foerster. 
Serog fragt, auf Grund welcher Kriterien der psyehogene Charakter 

der Kurve sieh ergibt. 

Schwab. 

Wachholder: Die Registrierung des psychogalvanischen Ph/s 
hat in bezug auf die vorliegenden Fragestellungen vor der yon dem 
Herrn Vortragenden angewandten Technik unzweifelhaft gewisse Vor- 
teile. Andererseits beriicksichtigt die letztere such die Veri~nderungen 
der Atmung, die einen auSerordentlieh empfindliehen und wertvollen 
Indikator ffir psychische Reaktionen abgeben, der in vielen Fallen kaum 
zu entbehren ist, jedenfalls dutch das psyehogalvanische Phiinomen nieht 
ersetzt werden karm. 

Stark (SchluSwort): Zu den Diskussionsbemerknngen der Herren 
Altenburger, Foerster nnd Georgi betont Ref. nochmals, dab schon bei 
Beginn der Studien bewul~t auf die Anwendung yon elektrographischer 
Methodik (Seitengalvanometer, psychogalvanisches Ph~nomen) ver- 
zichteb wurde, well die Absicht bestand, fiir einen endosomatischen 
Vorgang, dem seinerseits wieder ein endopsychischer Ablauf zugrunde 
liegen kann, ein mSglichst unmittelbar /~uBerlich wah~nehmbares ~qui- 
valent zu erhalten. ])as kSnne die elektrische Methode nicht leisten, 
well" sie einen endosomatisehen Vorgang dutch einen anderen ersetzt 
und fiberdies nicht den Schlu8 gestattet, inwieweit einem Muskelstrom- 
stof~ ein Bewegungseffekt entspricht. Es wird zugegeben, dab die elek- 
trische Methode eleganter und weniger mfihsam sein mag. 

Herrn Schwab antwortet Ref. dahin, dab im vorletzten Falle die ~rage 
nacb tier 1kTatur der aufgedeckr organisehen StSrung aueh gestellt worden 
ist und sich fiir eine Spina bifida keine sicheren Anzeichen gefunden haben. 

Herrn Serog gegenfiber weist Ref. darauf hin, dab Lgwenstein selbst 
fiber 10 000 Versuchsreihen durchgeffihrt hat trod auf diesen seine Thesen 
aufbaut, so dab seiner Methodik schon allein wegen des riesigen Materials 
eine erhebliche Objekbivit/~t zuzumessen sei. 

SchlieSlich teil$ Ref. noch im AnschluB an die Bemerkungen Herrn 
Wachholders mit, dab die Aufzeichnung der Atemkurve in letzter Zeit yon 
Benussi mit seh~ guten Resultaten angewandt worden sei. 
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11. C. Rosenthal und Beyer : Insulinbehandlung psychischer Erkrankungen. 
Es ist seit langem bekannt, dab zwischen dem depressiven, ins- 

besondere dem ~ngstlichen Affekt und dem KohlehydratstoffwechseI 
gewisse Beziehungen bestehen. Schon 1878 sahen B6hm und Ho//- 
mann bei Katzen miter angsterregenden Einflfissen Glykosurie ~uf- 
treten. In den folgenden Jahrzehnten haben Madignan, Liebe, Lauden- 
heimer, Raimann und andere fiber einschl~gige Erfahrungen berichtet. 
Im Laufe der letzten Jahre haben besonders Mann und Reiter in exakten 
wissenschaftlichen Untersuchtmgen mitte]s der modernen Methoden der 
Blutzuekeruntersuehung an gr68erem Material nachweisen k6nnen, dab 
bei etwa der tt~lfte der untersuchten Depressiven Hyperglyk~mien 
bestanden. 

Von psychiatriseher Seite werden fernerhin Beziehungen zwisehen 
Kohlehydratern~hrung und depressiven sowie ~hnlichen Zustgnden 
erw~hnt. Wagner-Jauregg sprach 1927 yon gewissen trivialen Zwangs- 
vorstellungen, die er besonders bei ~berern~hrung und insbesondere einer 
solehen mit Kohlehydraten fan& Loewy (Prag) beobaehtete bei Gieh- 
tikern Depressionen, wenn sie mit  Kohlehydraten und Fleiseh ernahrt 
wurden. SchlieSlieh ist noeh zu erwahnen, dag Peritz bei einer m~nisehen 
K~anken eine explosive Verbrennung des Traubenzuckers feststellte; 
die Kranke beruhigte sich auf Zufuhr yon 75 g Traubenzueker soweit, 
dal3 sie in Schlaf verfiel. Es verdient aueh an dieser Stelle Erw/ihnung, 
dab es in New York spriehwSrtlieh ist, dab die Zahl der Diabetiker zu- 
nimmt, wenn an der B6rse die Aktien fallen. 

Unter diesen Umst~nden war es naheliegend, bei einsehlagigen Fallen 
Versuche mir Insulinbehandhmg zu unternehmen, tells um dutch Er- 
zeugung hypoglykimischen Heighungers StSrungen der Nahrungs- 
aufnahme zu bekimpfen, teils um die Angstzustande bei Depressiven 
und Zwangskranken zu beeirdlussen, wie es in ihnlicher Weise bereits 
yon Schmidt versucht worden ist. Der letzte AnlaB zum Versueh einez 
Insulintherapie war ffir uns der Umstand, dag etwa gleiehzeitig drei Dia- 
betikerinnen und eine Zwangskranke aufgenommen wurden, yon denen 
zwei der ersteren an Depressionen, die dritte an einer Manie lift, wahrend 
die Zwangsl~'anke spontan beriehtete, dab sie seit Jahren keine Sfil~ig- 
keiten mehr zu sieh nehme, well sie bemerkt habe, dab sieh nach dem 
GenuB yon SfiSigkeiten ihre Zwangsvorstellungen verstarkten. 

Die yon urns angewandte Methode bestand darin, dab 1/2 Stunde 
vor dem Frfihstiick und der Mittagsmahlzeit zuerst je 10, nach einigen 
Tagen steigend bis zu hSehstens je 20 Einheiten Insulin ,,Welleome" 
subeutan gegeben wurden. Dabei kam es nie zu schweren Zustanden 
hypoglykimischer Art; leiehtere Zust/~nde dieser Art kamen wieder- 
holt vor, kormten ]edoch, da das Pflegepersonal sowie die Kranken selbst 
fiber die wiehtigsten Initialsymptome des hypoglykamischen Anfalls 
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wie innere Unruhe, Pulsbeschleunigung, Zittern, SehweiSausbruch orien- 
tiert waren, stets sofort dutch ZuckerztLfuhr, etwa dutch Trinkenlassen 
einer stark gesiiliten Limonade, coupiert werden. 

Es wurden im ganzen 20 F~lle behandelt, and zwar 11 Depressionen, 
3 Schizophrenien, 2 Depressionen mit schizophrener F~rbung und 4 F/~lle 
yon Zwangs- und Drangzust~nden. Das Ziel, das wit dutch die Insulin- 
behandlung anstrebten, war bei den Depressiven und bei den Kranken 
mit Zwangsvorstellungen haupts~ehlich die Bek~mpfung des Angst- 
affektes, bei den Schizophrenen und Schizophren-Depressiven die Ver- 
besserung der Nahrungsaufnahme bzw. die Bek~mpfung der Nahrungs- 
verweigerung. Versuehe mit Insulinmastkuren wurden nicht gemaeht. 
Um mit der Gruppe der Sehizophrenen anzufangen, so gelang eine gfinstige 
Beeinflussung in 3 yon 5 F~llen; dabei ist besonders bemerkenswert, dab 
der Erfolg 2 mM fiber das gesetzte Ziel hinausging. Die eine v611ig nega- 
tivistisehe and stul3orSse, die Nahrung hartn~ckig verweigernde Schizo- 
phrene all nieht nut nach Insulingaben, sondern gleichzeitig wurde 
ihr Stupor durehbroehen, undes gelang leicht, sich mit ihr in Beziehung 
zu setzen. Dieser gfinstige Zustand ]clang meist naeh Stunden mit dem 
Iqachlassen der Insulinwirkung ab. In dem 2. Falle, einer depressiven 
Schizoloathin , die sehr schlecht aB, trat wider Erwarten zuerst eine sehr 
ausgesproehene Besserung des psychisehen Zustandes ein, w~hrend es 
erst wesentlich sparer zu einer gfinstigen Beeinflussung der Nahrungs- 
aufnahme kam. 

Bei der 2. Gruppe handelt es sieh um 15 F/~lle, und zwar am 11 Depres- 
sive und 4 Zwangskranke. Da es nicht m6glich ist, fiber die Ergebnisse 
bei den einzelnen Fallen zu beriehten, muB das Ergebnis summarisch 
mitgeteilt werden. Bei den 11 Depressiven dieser Gruploe wurde in 6 F~llen 
unzweifelhaft ein gfinstiger Einflu8 erzielt, und zwar weniger hinsicht- 
lich der Erseheiuungen der Hemmung als vielmehr in bezug auf die 
meist vorhandenen Symptome der inneren Unruhe und Angst. Die 
Besserung zeigte sich meist am 3.--5. Tage der Insulinbehandlung. Es 
handel~e sieh dabei gewissermal]en um eine StoBwirkung, indem ein 
bleibender Erf01g nur dann vorhanden war, wenn dieser einmalige 
gfinstige Einflul] genfigte, die Kranken yon ihrer Angst zu befreien; 
we dies nicht der Fail war, bestand wenig Aussieht, dutch Fortsetzung 
der Behandlung pooh wesentliehe Erfolge zu erzielen. Von den 6 un- 
zweifelhaft gfinstig beeinfluSten F~llen war bei 3 ein Dauererfolg zu 
verzeichnen; bei den fibrigen blieb die anfgngliehe Besserung des psyehi- 
schen Zustandes nieht bestehen. Da das Optimum der Behandlung am 
3.--5. Tage lag, wurde im allgemeinen nach 8--10 Tagen die Insulin- 
behandlung wieder altm~hlieh ~bgebaut, um nach einem insulinfreien 
In%rva]l yon 10~14 Tagen wieder aufgenommen zu werden. Ein all.. 
mghlieher Abbau ersehien notwendig, da wit den Eindruck h~tten, 
dag bei zwei sonst wenig beeinflul~ten Fi~llen beim Absetzen des Insulins 
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eine Verschlechterung des Zustandes, insbesondere eine starke Zunahme 
der Angst, eintrat. - -  V611ig tmbeeirfflugt durch das Insulin blieben von 
den 11 Depressiven nur 2 F/~lle, wghrend der giinstige Ei~luB bet dem 
Rest dieser Gruppe, also bet 3 F~llen, als sehr Bering oder zweffelhaft 
bezeichnet werden muSte. 

Eine gewisse Entt~uschung erlebten wit bet der Insulinbehandlung 
yon zwei Zwangs- und ])rangkranken, die, wenn iiberhaupt, eine so 
geringe und so schnell vorfibergehende Besserung aufwiesen, dab man 
bier yon einem Migerfolg sprechen mu6. Bet den beiden weiteren F~illen 
dieser Gruppe handelte es sich um Zustiinde postencephalitischer 
Charakterver~nderung. Bet einem dieser Fs bet dem eine schwere 
allgemeine Unruhe das Bild beherrschte, war unzweffelhaft ein sehr 
gfinstiger EinfluB festzustellen; leider wurde uns der Patient aus der 
Klinik genommen, ehe festgestellt werden konnte, ob der Erfolg yon 
Dauer sein wiirde. In dem anderen Fa]le war keine siehere Einwirkung 
auf die innere Unrtthe erzielt worden, dagegen effuhr der Zustand in 
ganz anderem Sinne eine giinstige Beeinflussung. Die Kranke lift n~m- 
lich an Blickkr~mpfen, bet denen sie muter starkem Angstaffekt zwangs- 
m~i6ig denken muBte, dab ihre Mutter tiberfahren werden wiirde, werm 
sie jetzt atrf der Stral]e spazieren gehe, ein Zustand, wie er in ~ihnlicher 
Weise als postencephalitisches Symptom yon Ewald u. a. beschriebcn 
ist. Diese Ka'anke, die yon der ra6glichen Wirkung des Insulins nichts 
wuBte, gab etwa am 3. Tage der Insulinbehandhmg spontan an, dab sie 
zwar an den Blickkr~mpfen genau wie vorher leide, aber keine ~ngst- 
lichen Gedanken mchr dabei habe. Nachdem jetzt das Insulin mehrere 
Wochen bet ihr abgesetzt ist, treten wieder Angstgedanken w~hrend 
der Blickkr~mpfe auf, wobei sie jetzt denken mug, wie entsetzlich es 
w~re, werm ihre Augen ffir immer so stehen bleiben wfirden. 

Es wurden demnaeh in mehr als der It~ilfte der behandelten F/tlle, 
n~imlich in 11 F~llen Erfolge erzielt, w~hrend nur bet 1/5 der Fs jeder 
g/instige EintluB lehlte. Dieses an so kleinem Material gewomlene 
Resultat berechtigt nach unserer Auffassung keineswegs zu iibertriebenen 
therapeutischen Hoffnmlgen, aber es ermutigt durchaus, die angefangenen 
Versuche fortzusetzen, zumal ein ungiinstiger Einflug des Insulins hie 
gesehen wurde und dasselbe gegeniiber dem Opium den Vorteil hat, 
den Appetit anzuregen und die Oarmt/~tigkeit unbeeinfluBt zu lassen. 
Wir sind uns natiirlich darfiber klar, dab wir mit der geschilderten Be- 
handhmg niemals erwarten dfirfen, den Angstaffekt unserer Kranken 
aus der Welt zu schaffen. Mit dem Fortschreiten der Kenntnisse yon den 
pathophysiologischen Korrelaten der psychisehen Erkrankungen lernen 
wir immer mehr die Kompliziertheit dieser Beziehungen erkennen. Wir 
begniigen uns mit der tIoffmmg, hier der L6sung eincs einzigen Teil- 
problemes dieses vorlgufig unfibersehbaren Fragenkomplexes ngher zu 
kommen, mud wir sind uns ebenso bewugt, dab wir nut  eine sympto- 
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~natische Therapie treiben, wenn wit den gest6rten Kohlehydratstoff- 
wechsel yon Angstkranken therapeutisch anzugehen versuchen. Denn 
diese StSrung ist ja nut  ein physiologisches Symptom der Depression, 
wie etwa die Hemmung ein psychisehes ist. Abet es besteht die Hoff- 
ntmg, daff wit einer wirklichen Therapie dieser Leiden urn so naher 
kommen, je mehr yon diesen physisehen Einzelsymptomen erkannt und 
damit einer Behandlung zugiinghch gemacht werden. 

Aussprache. 

W. Grofl: Der voile Erfolg der Behandlung des Diabetes mit Instflin 
muffte bet jedem, der die Beziehungen dieser Krankheit zu dem manisch- 
depressivem Irresein kennt, den Gedanken aufkommen lassen, auch diese 
Krankheit  mit InsUlin zu behandein. Trotzdem glaube ich, daff ein 
solcher Eriolg niel~t zu erwarten ist, wenn ich in meinen, doch auf Jahr- 
zehnte zuriickgreifenden Erfahrungen und Aufzeiehnungen blattere. 
Denn, wenn auch beide Krankheiten biologisch derselben Wurzel ent- 
springen mSgen, so zeigen sie sich doeh gewissermaffen entgegengesetzt, 
yon einem, ich m6ehte sagen, antipodenl!aften Charakter. Um nut  die 
krassesten Beispiele ~herauszuheben, so habe ich Gelegenheit gehabt 
3 Falle yon schwersr depressiven Irresein, alles weibliche Patientinnen, 
welche mtr mit 1Yiiihe und Not vor dem Suieid zu bewahren gewesen 
sind, 7 Monate kliniseh zu beobachten und als wirklich geheilt zu entlassen , 
abet nut  so, daff sehon kurz darauf eine Glykosurie mit 7--8~ Zucker 
und allen diabetisehen Symptomen eintrat. Schon 2--3 Jahre darauf 
trat  bet allen der  Tod im Coma diabeticum ein, naehdem Zuckerkrank- 
heir mit depressivem Lrresein abgewechselt hatten. 

Wenn ich auch zugeben muff, daff ein soleher Wechsel in der Ein- 
stellung zu konstitutionellen Anomalien in einem und demselben Organis- 
mus nut  selten vorkommen mag, so ist dies sicherlich keine Selten- 
heii mehr, wenn man die Ascendenz und Deseendenz in ihrer Wechsel- 
wirkung in dieser Beziehung heranzieht. Denn das ist zweifellos eine 
haufige Tatsache, daff der Manisch-Depressive in seiner Aseendenz den 
Diabetes zu verzeiehnen hat. 

Der Diabetiker selbst ist meines Wissens hie depressiv; er gehSrt zu 
den Mensehen, die die vollsie Lebensbejahung haben, und wenn dies 
einmal nieht der Fall ist, wie ich gerade in. der letzten Zeit zu beobaehten 
Gelegenheit haite, so war die stark depressive Gemfitsstimmung auf eine 
Hypoglykamie zuriiekzuffihren, die ihrerseiis ihre Ursache in ether 
lJ~berdosierung mit ]ns~flin zu suchen hatte. Bezfiglich des letzteren 
Punktes set auf eine Arbeit yon Oppenheimer verwiesen, welehe aus der 
Umberschen Klinik in Berlin hervorgegangen ist. 

Serog: Wenn, wie Gro]3 angibt, diabetische Erseheinungen bet 
Depressiven vor und nach Depressionszust~inden auftreten, so wiirde das 

34* 



508 4. Jahresversammlung der siidostdeuSschen Psychi~ter 

eine P~rallele in anderen Erscheinungen linden, wo kOrperliche Sym- 
ptome ~ z. B. I%uralgien, Magen-Darmerscheinungen - -  vor Ausbildung 
and nach Abklingen der psychischen Erseheinungen, gewissermal~en als 
J~quivalente derselben auftreten. 

Jaschlce: In unserer Anstalt ist ebenfalls mit der Insulinbehandluug 
begonnen worden, und z~war verwandten wit es zur Bek~mpfung der 
chronisehen N~hrtmgsverweigerung Sehizophrener. Es zeigte sich nun, 
dal~ diese Kranken, die - -  es handelt sieh um 3 F~lle - -  schon woehen- 
bzw. mon~tel~lg mit der Schlundsonde geffittert warden muBten, schon 
n~ch 10--20 Einheiten wieder Sloontan N~hrung zu sieh nuhmen. Bei 
der einen P~tientin, einem weitgehend verblSdeten sehizophrenen End- 
zustand, b]ieb es bei vereinzelter Nahrungsaufnahme, hier wurde die 
Behandlung n~ch ]05 Einheiten abgebroehen. Bei den anderen beiden 
Fgllen hingegen setzte nach etwa 100 Einheiten eine regelm~ige,  vSllig 
ausreichende Nahrungsgufnahme ein, die jetzt 8 bzw. 2 Wochen nach 
Beendigung der Kur noch unvergndert fortbesteht. Wghrend die eine 
Patientin psychiseh vSllig unver~ndert blieb, zeigte sich bei der anderen, 
die allerdings auch frfiher and w~hrend der Nahrungsverweigerung sich 
schon, wenn such selten, mi~ Haus~rbeiten etwas besch~ftigt hatte, 
eine sehr deutliche weitere Besserung. Sie ist zuggnglieh, in ihrem ganzen 
Benehmen freier und arbeitet regelmgl3ig mud mit iebhaftem Interesse 
in der Webstube. (Allerdings ist dies ihr frfiherer Beruf !) Wit trugen 
aber Bedenken, diese psychisehe Bessertmg auf die Insulinbehandlung 
unmittelbar zurfiekzuffihren, sonder~ mSchten vielmehr in ihr eine 
sekundgre Folge, eine Folge des dutch die regelmgl~ige spontane Erngh- 
rang gehobenen gesgmten vit~len Befindens sehen. Die Versuche mit  
Insulin warden an unserer Anstalt noch welter fortgesetzt. 

Georgi weist guf Zusammenhs bin, die zwisehen den yon ibm mit- 
geteilCen Ergebnissen und denen des Vortr~genden bestehen. Auch hier 
zeigt sich wieder, daI3 nicht Einzeluntersuchungen, wie z. B. Grund- 
umsatz, Lipoidstoffweehsel usw. uns weiter fiihren kSnnen, sondern 
d~I~ nut  mSglichste Zusammenfassang ~]ler mit den bisherigen Methoden 
zu erreichender l~esultate die Erkenntnis zwischen kSrperliehen und 
seelischen Funktionen fSrdern kSnnen. 

12. Kaspere/~: Der EinfluB spezifischer Vorbehandlung auf die Wirkung 
der Malariakur. 
(Wegen Erkranktmg verlesen dutch Herrn Nicolaier.) 
Ref. berichtet yon 27 Paralysen, die tmmittelb~r vor der Malariakur 

aul~erhalb der Anst~lt intensiv spezifisch behandelt worden waren. Sechs 
yon diesen wurden lediglich wegen neurasthenischer Beschwerden und 
eines loosifiven W~sserm~nns, zehn wegen Lues eerebri ~ntiluetisch be- 
handelt. Bei diesen traten ersf unter der spezifischen Kur psychische 1)ara - 
lytisehe Veri~nderungen ein. D~s Result~t der spezifisch vorbehandelten 
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F~lle nach der Malariakur entspricht im a]lgemeinen der hiesigen Statistik 
fiber nicht vorbehandelte F~tlle. Ref. weist aber darauf hin, dab das 
Ergebnis h~tte besser sein mfissen, da weitaus die Mehrzahl inzipiente 
Paralysen gewesen sind. Die Tatsaehe der verh~ltnism~tSig schlechteren 
Statistik genfige, um vor einer spezifisehen Behandhmg abzuraten, zumal 
die spezifische Behandlung das Ausbrechen der Paralyse nicht verhindern 
kSnne. Man sollte die Zeit nieht nutzlos verstreichen lassen. Eiu EinfluB 
auf die Malaria selbst konnte nicht festgestellt werden, desgleichen nieht 
auf Blur und Liquor. Hier verliefen die Befunde wie auch in den nicht 
vorbehandelten F~llen nicht parallel. Besonders auff~llig sind einige 
F~lle, in denen die Liquorbefunde entgegengesetzt dem psychisehen 
Befunde verliefen. 

A u s s p r a c h e .  

Chotzen: Es ist sehr bemerkenswert, dab eine verhaltnismaSig so 
groSe Anzahl yon Paralysen whhrend der Behandlung manifest werden, 
die bei Beginn der Kur auch dem Neurologen nicht als Paralysen erkenn- 
bar waren. Man muB doch daran denken, dal~ die spezifisehe Behand- 
lung, wie man ja frfiher a]lgemein glaubte, den p~ralytisehen Prozel~ 
besehleunigt. In allen Fallen, die naeh der durchschnittlichen Inkuba- 
tionszeit noch starke serologische Befunde aufweisen, in denen also mit 
allergr58ter Wahrseheinlichkeit beghmende Paralysen vorliegen, sollte 
man vor der Malariubehandlung spezifische Kuren vermeiden. 

Wollenberg. 

Nicolauer: Wie intensiv die Vorbehandlung der Para]ysen gewesen 
ist, ist uns gewShnlieh nieht bekannt. 

Die Mortalit~t dermit  Malaria geimpften Paralysen war eine z~emlieh 
hohe, etwa 8--10~ soweit ich es in Erinnerung babe, wir haben abet 
auch eine Zeitlang wenig aussiehtsreiche Falle geimpft. In zweifel- 
haften Fallen lassen wir ebenfalls yon spezialistiseher Seite aus das Herz 
oder die Lungen untersuchen, haben allerdings auch Falle gehabt, bei 
denen wit, weil sie aussichtsreieh waren, trotz Abratens die Impfung vor- 
nahmen, und zwar mit gutem Erfolge. 

Georgi: Nach den Erfahmmgen der Klinik, denen allerdings in diesem 
Sinne noch nieht systematisch nachgegangen wurde, ist eine vorangehende 
Salvarsanbehandlung auf die Wirkung der Malariatherapie nicht yon 
wesentlieher Bedeutmlg. Der vor]iegenden Frage wird zur Zeit im t~ahmen 
einer Dissertation in der Anstalt Plagwitz naehgegangen. 

Weifien]eld: Zu den Diskussionsbemerkungen fiber den Einflul~ yon 
grol~en oder zu kleinen Salvarsandosen auf Verlauf und endgfiltige 
tteilungsaussiehten der Paralyse mSehte ich auf die Behandhmgsresultate 
Siolis hinweisen, der sehon vor dem Kriege an dem grol~en Material der 
Bonner Anstalt ParalyMker ausseh]ie~lich mit auI~erordentlieh hohen 
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])osen Salvarsan - -  bis 12 g Neosalvarsun oder 9 g Silbersalvarsan - -  
in einer ununterbroehenen Kur  behandelte. Seine tteilungsresultate 
waren, wie er noeh 1924 in einem Vortrag in der Medizinisehen Gesell- 
sehaft in Bonn zusammenfaBte, in bezug atff Zahl und Dauer der Remis- 
sionen denen der Mulariather~pie durehaus gleiehwertig. Neben den 
zur Entlassung gelangten, wieder berulsf/~hig gewordenen I~gllen befinden 
sieh jetzt noeh in der Bonner Anstalt  eine Reihe yon defektgeheilten, 
st~ion/~r gewordenen P~ralytikern, die aus i~uSeren sozialen Grfinden 
nieht zur Entlassung gelangten, und die sieh in ihrem &ugeren Bild in 
niehts yon entspreehenden F/~llen naeh abgesehlossener Malariabehand- 
hmg untersehieden. Einzelne F/ille yon Paralyse wurden yon Sioli 
noeh w&hrend meiner T~tigkeit an der Bonner Anstalt  in den Jahren 
1924--1925 in der gleiehen Weise allein mit  hohen Salvarsandosen 
behandelt. Aueh hier sah ieh sehr gute Heilungsresultate, die zwar, 
was die Z~hl anlangt, ftir statistisehe Zweeke nieht beweisend sind, die 
mir damals abet als Einzelfiille sehr instruktiv waren. 

Wenn ieh aueh eine gewisse Seheu verstehe und wohl aueh teile, 
i~hnlieh hohe Salv~rsandosen anzuwenden, so glaube ieh doeh, dag bus 
diesen Ergebnissen mit  Sieherheit hervorgelat, dab eine seh&dliehe 
Wirkung sehr hoher Salvarsandosen bei der Paralyse nieht zu be- 
ffirehten ist. 

(Eigenberichte dureh F. Georgi-Breslau.) 


